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W  ährend  unter  den  Mediastinaltumoren  in 
früherer  Zeit  das  Carcinom  in  der  Diagnose  die  erste 


Stelle  einnahm,  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  auf  Grund 
der  besseren  mikroskopischen  Einsicht  an  seinen  Platz 
das  Sarkom  als  die  häufigste  Geschwulstform  getreten. 
Die  kasuistischen  Mitteilungen  über  Mediastinalsar- 
kome  sind  enorm  zahlreich.  Abgesehen  von  •  vielen 
Fällen,  in  denen  nur  kurze  Notizen  über  das  Krank¬ 
heitsbild  Vorlagen,  habe  ich  in  der  mir  zu  Gebote 
stehenden  Litteratur  über  50  Imlle  von  Mediastinal- 
sarkomen  zusammenstellen  können,  bei  denen  eine 
ausführliche  Krankengeschichte  und  ein  vollständiges 
Sektionsprotokoll  gegeben  war.  An  diesem  grossen 
Material  erkennt  man,  wie  die  Mediastinalsarkome, 
und  überhaupt  die  Tumoren  des  Mediastinums,  fast 
in  jedem  einzelnen  p'alle  auf  Grund  ihrer  anatomischen 
Verhältnisse  Besonderheiten  in  ihren  Symptomen  bieten. 
Eigenst  dem  Tumor  zukommend  kann  man  eigentlich 
nur  ein  subjektives  und  ein  objektives  Symptom  nennen, 
ein  Druck-  und  Beengungsgefühl  £in  der  Brust  und 
die  perkussorisch  nachweisbare  Dämpfung.  Alle  andren 
Symptome  aber  in  ihrer  grossen  Mannigfaltigkeit  sind 
bedingt  durch  die  Beeinträchtigung  andrer  Organe,  die 
die  Folge  der  Ausbreitung  der  Geschwulst  ist.  Und 
da  diese  in  jedem  Falle  eine  andre  sein  kann,  so  treten 
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die  Symptome  in  den  verschiedensten  Kombinationen 
zusammen  und  bringen  auf  diese  Weise  das  wechsel¬ 
volle  klinische  Bild  des  Mediastinaltumors  zustande. 

Fast  immer  finden  wir  die  Lungen  beeinträchtigt, 
sei  es  lediglich  durch  den  Druck  des  Tumors  oder 
durch  ein  direktes  Fortschreiten  des  krankhaften  Pro¬ 
zesses  auf  das  Lungengewebe.  In  beiden  Fällen 
resultiert  daraus  eine  Funktionsausschaltung  von  atmen¬ 
der  Lungenfläche,  die  sich  in  Atemnot  kundgiebt.  Der 
Grad  der  Dyspnoe  ist  wiederum  jedenfalls  verschieden. 
Von  leicht  gesteigerter  Atemfrequenz  an  kann  die 
Atemnot  sich  bis  zu  den  schwersten  Fällen  von  Ortho¬ 
pnoe  steigern. 

In  den  hochgradigen  Fällen  ist  allerdings  meist 
noch  eine  weitere  Komplikation  hinzugetreten.  Die 
Geschwulst  hat  auch  eine  oder  beide  Pleuren  in  Mit¬ 
leidenschaft  gezogen.  Gewöhnlich  ist  ein  Ausbreiten 
des  Tumors  auf  den  Pleurablättern  mit  der  Bildung 
eines  Exsudats  verbunden,  das  häufig  haemo- 
rrhagisch  ist  und  in  seiner  Menge  so  an  wachsen  kann, 
dass  die  Zwischenrippenräume  sich  vorbauchen  und 
die  betreffende  Lunge  vollständig  komprimiert  zu  einer 
kleinen  luftleeren  Gewebsmasse  am  Lungenhilus  zu¬ 
sammenschrumpft.  Der  Reiz,  den  die  Geschwulst  auf 
die  Lungen  oder  die  Pleuren  ausübt,  hat  als  fernere 
subjektive  Symptome  Schmerzen  und  Stechen  in  der 
Brust  zur  Folge.  Dazu  kommt  weiterhin  ein  trockner, 
anfallweise  auftretender  Husten.  Diese  letztgenannten 
Erscheinungen  können  allerdings  auch  bei  intakter 
Lunge  und  Pleura  vorhanden  sein  und  beruhen  dann, 
wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  auf  rein  nervöser 
Reizung.  Ist  das  Lungengewebe  selbst  ergriffen  und 
treten  in  den  Tumormassen  regressive  Veränderungen 
auf,  so  kann  es  eventuell  zum  Durchbruch  in  einen 
Bronchus  und  damit  zur  Auswertung  eines  für  die 
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Diagnose  ausserordentlich  wichtigen  Sputums  kommen, 
indem  in  demselben  direkt  Geschwulstteile  mikro¬ 
skopisch  nachzuweisen  sind. 

Was  nun  den  physikalischen  Nachweis  der  an¬ 
gegebenen  anatomischen  Veränderungen  betrifft,  so 
kommen  hier  ausser  der  Stammgeschwulst  selbst,  die 
sich  als  absolute  Dämpfung  über  dem  Brustbein  be¬ 
merkbar  macht,  eigentlich  nur  die  Affektionen  der 
Pleura  in  Betracht.  Denn  die  Tumorentwicklungen  in 
den  Lungen  sind  in  den  wenigsten  Fällen  von  einer 
derartigen  Ausdehnung,  dass  sie  sich  perkussorisch 
nachweisen  Hessen.  Wohl  aber  verursacht  sowohl  die 
Exsudatbildung  als  auch  das  Uebergreifen  der  Ge¬ 
schwulstwucherung  auf  die  Pleurablätter  ausgedehnte 
absolute  Dämpfung.  Gewöhnlich  sind  ja  diese  beiden 
Processe  gemeinsam  vorhanden.  Da  nun  pleuritische 
Exsudate  mit  ihren  bekannten  weiteren  Merkmalen, 
Aufhebung  des  Stimmfremitus,  Abschwächung  bezw* 
Aufhebung  des  Atemgeräusches  u.  s.  w noch  unter 
vielen  andren  Umständen  sich  bilden,  die  haemorrhag- 
ischen  speziell  noch  bei  tuberkulösen  Processen,  so  ist 
es  für  die  Diagnose  der  Geschwulst  von  Wichtigkeit, 
die  ihr  im  besonderen  zur  Unterscheidung  vom  Ex¬ 
sudat  zukommenden  Merkmale  aufzufinden.  Da  haben 
wir  vor  allem,  zwar  nur  bei  weiter  vorgeschrittenen 
Fällen,  das  Verhalten  des  Perkussionsschalls  oben  neben 
dem  Sternum.  Beim  Exsudat  giebt  diese  Gegend 
tympanitischen  Schall  ohne  Wintrich’schen  Schallwechsel ; 
denn  hier  befindet  sich  die  nicht  zu  völliger  Luftleere 
komprimierte  Lunge,  der  Brustwand  direkt  anliegend. 
Bei  Geschwulstbildung  schiebt  sich  dagegen  zwischen 
die  lufthaltigen  Bronchen  und  die  Brustwand  eine  den 
Schall  gut  leitende  Gewebsmasse ,  die  deshalb  den 
Perkussionsklang  des  Bronchus  direkt  nach  aussen  über¬ 
mittelt;  so  erhält  man  hier  zwar  auch  tympanitischen 
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Schall,  aber  mit  Wintrich'schem  Höhenwechsel.  Weitere 
wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Geschwulstbildung  bietet 
sodann  die  Punktion.  Beim  Exsudat  macht  die  Dämpf¬ 
ung  bei  der  Punktion,  von  oben  nach  unten  fort¬ 
schreitend,  einer  Aufhellung  des  Perkussionsschalles 
Platz.  Dieser  gleichmässigen  Aufhellung  stehen  natür¬ 
lich  schwartige  Geschwulstaullagerungen  auf  der  Pleura 
entgegen.  Eventuell  kann  man  auch  bei  der  Punktion 
selbst  durch  das  nötig  werdende  tiefere  Einstechen 
des  Troikarts  auf  das  Vorhandensein  von  Pleuraver- 
dickungen  schliessen.  Endlich  kann  auch  noch  die 
Untersuchung  der  gewonnenen  Punktionsflüssigkeit  in 
einzelnen  Fällen  Aufschluss  geben.  Bei  Wucherungs¬ 
zuständen  im  Pleuragewebe  degenerieren  nämlich  in-, 
folge  mangelhafter  Ernährung  die  äussersten  Epithel¬ 
zellen  fettig  und  werden  sodann  abgestossen.  Diese 
grossen  Fettkörnchenzellen,  die  sich  wohl  von  fettig 
zerfallenden  Leucocyten  unterscheiden,  können  in  der 
Punktionsflüssigkeit  nachgewiesen  werden.  Sie  deuten 
also  auf  Wucherungsprocesse  der  Pleura  hin,  lassen 
aber  eine  genauere  Diagnose,  welcher  Art  diese  Wuche¬ 
rung  ist,  nicht  zu. 

Nächst  den  Organen  der  Respiration  ist  es  vor 
allen  andern  das  Circulationssystem,  das  durch  die 
Ausbreitung  der  Geschwulst  des  Mediastinums  zu  leiden 
hat  und  demzufolge  den  Symptomenkomplex  mit  bilden 
und  variieren  hilft.  Allein  schon  der  Druck  des  be¬ 
nachbarten  Mediastinaltumors,  der  das  Herz  aus  seiner 
normalen  Lage  verdrängt,  und  die  Entspannung,  welche 
ein  Teil  der  Lunge  durch  die  Einschaltung  des  Tumors 
in  den  Brustraum  erfährt,  genügen,  um  die  ungehinderte 
Circulation  zu  stören.  Doch  reichlich  ebenso  oft  greift 
auch  die  Geschwulst  auf  den  Herzbeutel  über,  ja  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  wird  direkt  das  Ge¬ 
webe  des  Pericards  als  der  Mutterboden  der  Mediastinal- 
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sarkome  angegeben.  Fast  immer,  wenn  eine  Pleura 
von  der  Geschwulstentwicklung  ergriffen  ist,  finden 
wir  auch  das  parietale  Blatt  des  Herzbeutels  in  eine 
schwartig- knollige,  oft  mehrere  Centimeter  dicke  Wand 
verwandelt.  Und  vom  äusseren  Blatt  wuchert  die  Ge¬ 
schwulst  vielfach  fort  auf  das  Epicard  und  dann  weiter 
in  das  Herzfleisch  hinein.  Nicht  selten,  jedoch  bei 
weitem  nicht  so  häufig,  wie  dies  bei  den  Pleuratumoren 
der  Kall  ist,  gesellt  sich  der  Tumorbildung  ein  Ex¬ 
sudat  hinzu;  in  charakteristischen  Fällen  ist  es  auch 
hier  haemorrhagisch.  So  kommen  also  als  weitere 
Symptome  dem  Mediastinaltumor  gegebenen  Pralls  die 
klinischen  Erscheinungen  einer  exsudativen  Peri- 
carditis  und  einer  Myocarditis  zu;  doch  ist  dabei 
zu  bemerken,  dass  oft  selbst  hochgradige  Infiltration 
des  Herzmuskels  mit  Geschwulstzellen  völlig  ohne 
klinisch  erkennbare  Beeinträchtigung  der  Herzthätig- 
keit  bleiben  kann.  Der  Puls  zeigt  bei  stärkerer  Affek- 
tion  der  Herzbeutelblätter  mitunter  den  Typus  des 
,,Pulsus  paradoxus“,  d.  h.  ein  Kleinerwerden  oder  Aus¬ 
setzen  während  der  Inspiration. 

Viel  konstanter  aber  und  deshalb  für  das  Bild  der 
Mediastinalgeschwulst  charakteristischer  sind  die  Stör¬ 
ungen  des  Blutkreislaufs,  die  aus  der  Einbettung  der 
grossen  Gefässe  in  die  Tumormasse  resultieren.  Meist 
vom  Herzbeutel  aus  fortwachsend,  umgiebt  die  Neu¬ 
bildung  die  grossen  Venen  und  Arterien  und  bewirkt 
durch  Kompression  der  Wandungen  eine  Verengerung 
des  Lumens.  Die  starrwandigen  Arterien  halten  frei¬ 
lich  einen  grossen  Druck  aus,  ohne  in  ihrer  Thätigkeit 
wesentlich  behindert  zu  sein,  im  Gegenteil,  sie  über¬ 
tragen  in  vereinzelten  Fällen  ihre  Pulsationen  dem 
Tumor,  sodass  eine  Verwechslung  mit  einem  Aorten¬ 
aneurysma  nahe  liegt.  Die  Venen  aber  werden  schon 
sehr  bald  komprimiert;  den  anatomischen  Verhältnissen 
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entsprechend  sind  es  fast  ausschliesslich  Aeste  der 
Vena  cava  superior.  Durch  die  Kompression  wird  der 
Abfluss  des  Blutes  aus  dem  oberen  Körpergebiet  ge¬ 
hemmt,  und  so  haben  wir  als  das  am  häufigsten 
wiederkehrende  Symptom  des  Mediastinal¬ 
tumors  neben  der  Atemnot  Stauungserschein¬ 
ungen  am  Kopf  und  in  den  oberen  Extremitäten, 
also  Cyanose  und  Oedem.  Konsekutiv  stellt  sich 
dann  eine  Erweiterung  der  Hautvenen  der  Brust 
ein,  die  dem  Blut  des  oberen  Körperabschnittes  durch 
den  Kollateralkreislaut  einen  Abfluss  in  das  Gebiet  der 
unteren  Hohlvene  gestattet.  In  manchen  Fällen  folgt 
der  Verengerung  des  Venenlumens  ein  völliger  Ver¬ 
schluss  durch  Thrombose.  Hauptäste,  wie  eine 
Subclavia,  eine  Iugularis  oder  gar  eine  Anonyma 
werden  durch  Thrombosierung  unwegsam,  was  natür¬ 
lich  ein  erneutes  hochgradiges  Oedem  des  betreffenden 
Gebietes  zur  Folge  hat.  Einer  Infiltration  der  Wandung 
mit  Geschwulstgewebe  scheinen  die  an  elastischen 
Elementen  reichen  grossen  Venen  sehr  lange  Wider¬ 
stand  zu  leisten ;  nur  das  umgebende  lockere  Binde¬ 
gewebe  wird  rasch  von  der  Neubildung  ergriffen. 
Schliesslich  aber  siegt  der  Tumor  doch,  und  es  kommt 
zum  Durchbruch  und  zur  Ein  Wucherung  in  das  Gefäss- 
lumen,  was  aber  klinisch  nie  mehr  von  Bedeutung  ist, 
da  in  diesen  Fällen  das  betreffende  Gefäss  sicher  schon 
vorher  obturiert  war.  Kleinere  Blutgefässe  erliegen 
selbstverständlich  schon  sehr  viel  früher  der  infiltrativ 
vordringenden  Geschwulst;  gerade  die  Verschleppung 
von  Geschwulstelementen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
ist  ja  für  die  eigentlichen  Sarkome  charakteristisch. 

Sind  auch  die  klinischen  Erscheinungen,  die  wir 
bislang  als  von  den  Organen  der  Atmung  und  des 
Kreislaufs  ausgehend  angeführt  haben,  die  bei  weitem 
am  häufigsten  vorkommenden,  so  ist  damit  dennoch 
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der  ausserordentliche  Symptomenreichtum  der  Media- 
stinaltumoren  noch  lange  nicht  erschöpft.  Auch  alle 
anderen  Organe,  die  in  den  Mittelfellräumen  liegen, 
können,  durch  Druck  oder  Eindringen  der  Geschwulst 
in  ihrer  Funktion  gestört,  dazu  beitragen,  das  klinische 
Bild  zu  variieren.  Der  Häufigkeit  nach  sind  hier 
zunächst  die  nervösen  Elemente  zu  nennen,  d.  h.  die 
grösseren  Nervenstämme,  die  durch  das  Media¬ 
stinum  ihren  Verlauf  nehmen.  Für  alle  Nerven  lassen 
sich  in  ihrem  Verhalten  zum  Tumor  drei  verschiedene 

Stufen  unterscheiden.  Die  erste  besteht  darin,  dass 

/ 

der  Nerv  in  die  Tumormasse  eingebettet,  bezw.  von 
der  Geschwulst  um-  und  durchwachsen  ist,  ohne  aber 
in  seiner  Funktion  beeinflusst  zu  sein,  also  ohne  klin¬ 
ische  Erscheinungen.  Da  die  Nerven  mit  ihrem  lockeren 
Gewebe  doch  eigentlich  wenig  befähigt  sind,  der  In¬ 
filtration  durch  eine  so  bösartige  Geschwulstart,  wie  es 
die  Sarkome  in  der  Regel  sind,  grossen  Widerstand 
entgegenzusetzen,  ist  es  entschieden  auffällig,  wie  ver¬ 
hältnismässig  oft  ein  Kranker  an  Mediastinalsarkom  zu 
Grunde  geht,  ohne  im  Verlauf  der  Krankheit  irgend¬ 
welche  nervösen  Symptome  gezeigt  zu  haben,  während 
dann  die  Sektion  aufweist,  wie  die  Nerven  mitten  durch 
die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ihren  Weg  nehmen. 

Die  zweite  Stufe  ist  das  Stadium  der  Irritation. 
Hier  bestehen  also  zu  Lebzeiten  des  Kranken  wahr¬ 
nehmbare  Nervensymptome,  die  durch  den  Druck  des 
anliegenden  oder  umschliessenden  Tumors  hervorge¬ 
rufen  werden.  Ausserordentlich  interessant  sind  drei 
hierher  gehörende  Fälle  von  Sarkomen  des  Media¬ 
stinums  bezw.  des  untersten  Halsabschnitts,  die  Ross- 
bach  in  seiner  Dissertation  beschreibt.  Durch  Druck 
auf  die  Tumoren  konnten  hier,  gleichsam  experimentell, 
jederzeit  die  Reizerscheinungen  von  Seiten  der  afficier- 
ten  Nerven,  des  Vagus  und  des  Sympathicus,  ausge- 


10 


löst  werden.  In  dem  einen  Falle  vertrat  die  Atmung 
den  künstlichen  Druck,  indem  durch  sie  die  Raum¬ 
verhältnisse  im  Brustkorb  sich  periodisch  derart 
änderten,  dass,  der  Atmung  entsprechend,  durch  die 
Geschwulst  ein  Druck  auf  den  Vagus  und  den  Sym- 
pathicus  der  einen  Seite  ausgeübt  wurde,  der  das  Auf¬ 
treten  der  Reizungserscheinungen  dieser  Nerven  zur 
Folge  hatte. 

Die  dritte  Stufe  endlich  besteht  in  der  Nerven- 
lähmung  infolge  Untergangs  der  Fasern.  Dieser  kann 
auf  zweierlei  Weise  zustande  kommen.  Entweder  ist 
er  die  Folge  eines  anhaltenden  Drucks  des  Tumors 
auf  den  Nerven,  wodurch  dieser  schliesslich  der  De¬ 
generation  und  Atrophie  anheimfällt;  oder  die  In¬ 
filtration  des  Nervenfaserbündels  mit  Geschwulstmassen 
ist  die  Ursache  des  Zerfalls,  indem  auf  diese  Weise 
die  einzelnen  Fasern  auseinandergedrängt,  gezerrt  und 
gedrückt  werden  und  durch  die  so  bedingten  ungünstigen 
trophischen  Verhältnisse  zugrunde  gehen. 

Was  nun  die  einzelnen  Nerven  des  Mediastinums 
betrifft,  so  sind  es  die  N n.  recurrentes,  die  am 
häufigsten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Unter 
den  von  mir  aus  der  Litteratur  zusammengestellten 
Fällen  fand  ich  bei  15  Erkrankungen  von  Nerven; 
unter  diesen  waren  bei  12  einer  oder  beide  Recurrentes 
beteiligt.  Bei  7  dieser  Krankheitsfälle  war  die  Affek¬ 
tion  der  Nerven  lediglich  im  Sektionsprotokoll  ver¬ 
zeichnet,  während  die  Krankengeschichten  keine  Nerven¬ 
erscheinungen  angaben.  Bei  den  anderen  5  Erkrank¬ 
ungen  handelte  es  sich  um  Lähmung  eines  bezw.  beider 
Aeste,  die  nachher  durch  die  anatomische  Diagnose 
fettige  Degeneration  und  Atrophie  ihre  Erklärung  fanden. 
Ueber  Reizungserscheinungen  in  den  N11.  recurrentes 
wird  kein  einziges  Mal  berichtet.  Die  Folgen  der 
Recurrenslähmung  sind  ja  ohne  weiteres  klar.  Das 
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eine  oder  beide  Stimmbänder  werden  unbeweglich, 
nehmen  die  sog.  Kadaverstellung  an.  Bei  einseitiger 
Lähmung  wird  durch  die  Unmöglichkeit,  die  Stimmritze 
zum  völligen  Schluss  zu  bringen,  die  Stimme  heiser 
und  unklar;  bei  doppelseitiger  Lähmung  wird  die  Heiser¬ 
keit  noch  hochgradiger ;  ist  schliesslich  die  Lähmung 
eine  vollständige,  so  tritt  Aphonie  ein. 

Aber  auch  der  Stamm  des  IST.  vagus  ist  fast 
ebenso  oft  beteiligt.  In  io  Sektionsprotokollen  wird 
berichtet,  dass  einer  (4)  oder  beide  (6)  von  der 
Mediastinalgeschwulst  umwachsen ,  bezw.  von  dieser 
aus  ihrer  normalen  Lage  verdrängt  gewesen  seien. 
Aber  nur  in  3  Fällen  wurde  klinisch  die  Affektion 
der  Nerven  diagnosticiert.  Zweimal  bestand  Vagus¬ 
reizung,  einmal  V  aguslähmung.  Die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  beruht  darin,  dass  beinahe  alle  Symptome 
der  Vagusaffektion  auch  eine  andere  Erklärung  zulassen, 
die  in  den  meisten  Fällen  näher  liegt.  Absolut  sicher 
konnte  während  des  Krankheitsverlaufs  auf  Vagus¬ 
reizung  erkannt  werden  in  zweien  von  den  oben  schon 
erwähnten  Fällen,  die  Rossbach  beschrieben  hat, 
bei  denen  sich  die  Erscheinungen  der  Vagusreizung 
bei  Druck  auf  den  Tumor  verstärkten.  Relativ  un¬ 
zweideutig  ist  sonst  der  Befund  am  Herzen,  bei  Vagus¬ 
reizung  eine  verlangsamte  Herzaktion  mit  kleinem  Puls, 
bei  Vaguslähmung  ein  schneller,  unregelmässiger  Puls. 
Des  weiteren  ist  bekannt,  dass  Reizung  der  sensiblen 
Lasern  des  Vagus  reflektorisch  einen  anfallsweisen, 
trocknen  Husten  auslöst.  In  manchen  F'ällen  mag  der 
bei  Mediastinaltumoren  beobachtete  Husten  darauf  zu¬ 
rückzuführen  sein.  Aber  zu  diagnosticieren,  ob  dem 
so  ist,  oder  ob  der  Husten  in  einer  Reizung  der  Pleuren 
oder  der  Lungen,  wie  sie  so  oft  bei  der  Geschwulst¬ 
entwicklung  in  diesen  Organen  vorhanden  ist,  seine 
Ursache  hat,  ist  bei  Lebzeiten  des  Kranken  unmöglich. 
Und  ebenso  verhält  es  sich  mit  einem  Symptom  der 
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Vaguslähmung,  nämlich  den  durch  Lähmung  der 
Oesophagusmuskulatur  bedingten  Schling¬ 
beschwerden.  Hier  zu  sagen,  ob  die  nervöse 
Störung  die  Ursache  ist  oder  eine  Kompression  des 
Oesophagus  durch  den  Tumor,  dürfte  ebenfalls  nicht 
immer  leicht  sein. 

Sodann  käme  der  N.  phrenicus  in  Betracht. 
Hier  finde  ich  nur  in  einem  Sektionsbefund  die  An¬ 
gabe,  dass  er  einerseits  in  der  Geschwulst  unterge¬ 
gangen  sei ;  doch  beruht  dies  wohl  darauf,  dass  in  den 
seltensten  Fällen  sein  Verhalten  kontrolliert  wird.  Sonst 
müssten  die  Angaben  über  seine  Affektion  sich  häufen, 
wo  er  doch  zwischen  Pericard  und  Pleura,  die  so  oft 
der  Tumorentwicklung  anheimfallen,  eng  eingebettet 
verläuft.  Klinisch  wird  eine  Erkennung  der  Degene¬ 
ration  des  Phrenicus  wohl  nur  dann  möglich,  wenn  die 
Zwerchfellslähmung  sich  deutlich  durch  völliges  Aus¬ 
bleiben  der  inspiratorischen  Vorwölbung  des  Epi- 
gastriums  und  perkussorisch  nachweisbaren  Stillstand 
der  Leber  zu  erkennen  giebt.  Bei  Reizungszuständen 
könnte  eventuell  Singultus  auftreten. 

Viel  leichter  erkennbar  sind  dann  aber  die  Er¬ 
krankungen  der  Grenzstränge  des  Sympathicus. 
Ihre  Erscheinungen  sind  so  unzweideutig,  dass  eine 
Diagnose  wohl  in  den  meisten  Fällen  möglich  ist. 
Doch  sind  die  Sympathicusaffektionen  nicht  häufig,  was 
wohl  seinen  Grund  in  der  sehr  geschützten  Lage  der 
Stränge  in  der  Bucht  zwischen  Wirbelkörper  und 
Rippenköpfchen  hat.  Unter  den  Fällen  der  Litteratur 
fanden  sich  nur  die  3  schon  mehrfach  erwähnten  von 
Rossbach;  und  hier  ragten  die  Tumoren  über  die 
Thoraxapertur  an  den  Hals  hinauf.  Bei  allen  dreien 
bestand  Sympathicusreizung  der  einen  Seite 
mit  ihrem  unverkennbarsten  Symptom,  der  erweiter¬ 
ten  Pupille.  Die  andren  Erscheinungen,  Blässe  und 
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Kühle  der  Haut  infolge  Kontraktion  der  Gefässmus- 
kulatur  und  verminderte  Sclnveisssekretion  auf  der  er¬ 
krankten  Körperhälfte,  scheinen  nicht  deutlich  ausge¬ 
prägt  gewesen  zu  sein ;  wenigstens  wird  ihrer  keine 
Erwähnung  gethan.  Im  Gegensatz  dazu  würde  man 
bei  Sympathicuslähmung  verengerte  Pupille 
infolge  Ausfalls  des  Dilatatortonus,  verengerte  Lid¬ 
spalte  infolge  Lähmung  des  Müller’schen  Muskels, 
vermehrte  Rötung  und  W ärme  der  Haut  in¬ 
folge  Nachgebens  des  Tonus  der  Gefässmuskulatur  und 
endlich  vermehrte  Sch  Weissabsonderung  auf 
der  dem  erkrankten  Sympathicus  entsprechenden  Seite 
vorfinden. 

Damit  sind  alle  Nerven  des  Mediastinums  aufge¬ 
zählt.  Doch  auch  noch  andere  werden  durch  direktes 
Fortschreiten  des  Tumors  in  Mitleidenschaft  gezogen; 
zwar  haben  wir  dann  immer  sehr  weit  vorgeschrittene 
Fälle  vor  uns.  Zunächst  ist  es  der  Plexus  brachialis, 
der  durch  die  Geschwulst,  die  sich  nach  oben  über 
den  Thorax  ausdehnt,  gedrückt  wird,  wodurch  anfangs 
Paraesthesien  und  neuralgische  Schmerzen 
in  der  zugehörigen  oberen  Extremität,  schliess¬ 
lich  aber  auch  Anaesthesie  und  Parese  hervorgerufen 
werden  können.  Andrerseits  sind  es  die  Nn.  inter- 
costales,  die  beim  Durchwuchern  des  l  umors  durch 
die  Zwischenrippenräume  nach  aussen  notleiden.  Inter- 
costalneuralgien  werden  auf  diese  Weise  verursacht; 
ein  Zugrundegehen  der  Nervenfasern  hat  dann  natür¬ 
lich  Anaethesie  und  abermals  gesteigerte  Atemnot  zur 
Folge.  Doch  kommt  es  gewiss  nur  in  sehr  seltenen 
P'ällen  bis  zu  diesen  Erscheinungen. 

Aber  auch  jetzt  sind  die  nervösen  Erscheinungen, 
die  ein  Mediastinaltumor  bedingen  kann,  noch  nicht 
erschöpft.  Einen  Fall  finde  ich  von  Sarkom  des 
hinteren  Mediastinums,  bei  dem  die  Geschwulst 
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die  Wirbelkörper  zerstört  hatte,  woran  sich 
eine  Myelitis  anschloss,  die  zur  Parese  beider 
unteren  Extremitäten  führte.  Und  endlich  können 
noch  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems  hervor¬ 
gerufen  werden,  wenn  sich  die  Metastasen  in 
Nerven  lokalisieren,  wofür  als  Beispiel  der  später 
genau  zu  beschreibende  Fall  dient. 

Von  den  Gebilden  des  Thorax  sind  nunmehr  nur 
wenige  noch  unerwähnt.  Die  Trachea  wird  nicht 
gar  so  selten  durch  den  Tumor  komprimiert.  Starke 
Atemnot,  Stridor  und  leise  Stimme  sind  die  Folge. 
Eine  Trachealstenose  wird  ferner  geschaffen,  wenn  die 
Geschwulst  die  Wandung  durchbricht  und  in  das  Lumen 
hineinwuchert.  —  Der  Oesophagus  kann  ebenfalls 
zusammengedrückt  werden,  wodurch  natürlich  Schling¬ 
beschwerden  entstehen. 

Die  jetzt  noch  übrig  bleibenden  Organe  machen 
zwar  durch  Geschwulstentwicklung  in  ihnen  keine 
klinischen  Erscheinungen,  sind  aber  deshalb  der  Er¬ 
wähnung  wert,  weil  sie  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
die  Ursprungsstätte  der  Mediastinalsarkome  sind.  Das 
sind  einmal  die  mediastinalen  Lymphdrüsen 
und  dann  die  Ueberreste  der  Thymusdrüse. 
Ausser  ihnen  kommt  eigentlich  nur  noch  das  Ge¬ 
webe  des  parietalen  Blattes  des  Herzbeutels 
als  Ausgangspunkt  für  die  Entwicklung  eines  Media- 
stinalsarkoms  in  Betracht,  was  oben  schon  erwähnt 
wurde.  Leider  lässt  sich  in  den  wenigsten  Fällen  mit 
Sicherheit  feststellen,  welcher  von  diesen  drei  Gewebs- 
arten  der  Tumor  seine  Entstehung  verdankt,  da  ge¬ 
wöhnlich  schon  alles  in  der  Geschwulst  formlos  auf¬ 
gegangen  ist,  wenn  durch  den  Tod  des  Kranken  die 
Sektion  vorgenommen  werden  kann. 

Nicht  genug  mit  dem  sehr  grossen  Symptomen- 
reichtum,  den  die  Entwicklung  des  Tumors  selbst  im 
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Thorax  durch  die  Beeinträchtigung  der  dort  gelegenen 
Organe  erzeugt,  wird  das  klinische  Bild  noch  weiterhin 
bereichert  durch  die  Erscheinungen,  denen  die 
Metastasen  bildungen  zu  Grunde  liegen.  In 
fast  allen  Organen  und  in  allen  Körpergegenden  sind 
Metastasen  gefunden  worden.  Natürlich  braucht  auch 
in  den  Thoraxorganen,  so  besonders  in  den  Lungen, 
nicht  jegliche  Geschwulstentwicklung  eine  direkte  Pro¬ 
pagation  des  Mediastinaltumors  zu  sein,  sondern  auch 
hier  werden  Metastasen  beobachtet,  wenn  dies  auch 
im  Vergleich  zum  unmittelbaren  Uebergreifen  das  be¬ 
deutend  seltenere  Vorkommnis  ist.  Von  den  anderen 
Organen  wird  am  häufigsten  die  Leber  befallen; 
dann  folgen,  von  den  regionären  Lymphdrüsen 
abgesehen,  die  Nieren,  die  Milz,  die  Schild¬ 
drüse,  das  Peritoneum.  Ver  einzelt  fand  ich 
weiter  Metastasen  verzeichnet  im  Magen,  in  der 
Plarnblase,  unter  der  Haut  und  im  capitulum 
fibulae.  Entschieden  auffallend  ist  es,  dass,  wo  sonst 
bei  Sarkomen  das  Gehirn  eine  Prädilektionsstelle  für 
Metastasen  bildet,  unter  allen  Fällen  von  Mediastinal- 
sarkom,  die  ich  zusammenstellen  konnte,  keine  Hirn¬ 
metastase  vorkommt. 

Wenn  man  sich  jetzt  noch  vergegenwärtigt,  dass 
die  Verlaufszeit  eines  Mediastinalsarkoms  von  2  Monaten 
bis  zu  etwa  3/4  Jahr  schwankt,  so  ist  alles  gesagt,  was 
zeigt,  wrie  ausserordentlich  variationsfähig  das  Krank¬ 
heitsbild  dieser  Tumoren  ist.  Und  schon  deshalb  allein 
ist  der  Bericht  über  jeden  neuen  Fall  von  grossem  In¬ 
teresse.  Doch  ist  dies  nicht  die  alleinige  Veranlassung, 
folgenden  K all  von  Lymphosarkom  des  Mediastinums, 
der  im  Sommer  1900  im  Freiburger  klinischen 
Hospital  zur  Beobachtung  kam,  genauer  zu  be¬ 
schreiben.  Vielmehr  gewinnt  derselbe  noch  ganz  be¬ 
sonderes  Interesse  durch  die  Erscheinungen  von 
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Seiten  der  Hirn  nerven,  die  durch  Meta¬ 
stasenbildung  in  ihrer  Umgebung  und  in 
ihnen  bedingt  waren.  Eine  derartige  Lokalisation 
der  Metastasen  ist,  wie  aus  der  mir  zu  Gebote  stehen¬ 
den  Litteratur  hervorgeht,  bislang  bei  Mediastinaltumoren 
noch  nicht  beobachtet  worden. 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  2ijährigen  Land¬ 
wirt,  dessen  Krankengeschichte  unter  No.  162  in  das 
Journal  des  Jahres  1900  der  Barackenabteilung  der 
inneren  Klinik  eingetragen  ist. 

Die  Anamnese  ergiebt ,  dass  keinerlei  erbliche  Belastung 
vorhanden  ist.  Ausser  einer  Diphtherie  mit  2  Jahren  will  der 
Patient  stets  gesund  gewesen  sein.  Er  trat  mit  20  Jahren,  Oktober 
1899,  beim  Militär  ein,  wurde  aber  schon  nach  4  Wochen  wieder 
entlassen.  Die  Ursache  dafür  bleibt  unklar;  angeblich  handelte  es 
sich  um  eine  Strafsache,  bei  einer  späteren  Generalmusterung  wurde 
er  aber  auf  I  Jahr  zurückgestellt.  Acht  Wochen  vor  seinem  Eintritt 
in  die  Klinik,  Anfangs  Mai  1900,  schwollen  beide  Kniegelenke  an 
und  verursachten  ihm  Schmerzen.  Drei  Wochen  danach  traten 
Schmerzen  auch  im  linken  Ellbogengelenk  hinzu,  das  ebenfalls  an¬ 
geschwollen  war.  Die  Schmerzen  waren  aber  nicht  so  arg,  dass  er 
nicht  seine  Arbeit  weiter  verrichten  konnte.  Um  diese  Zeit  stellte 
sich  auch  das  erste  Symptom  von  Seiten  der  Brustorgane  ein,  näm¬ 
lich  ein  unbedeutender  Husten  mit  mässigem  Auswurf.  Im 
Beginn  des  Juni  1900  liessen  dann  die  Gelenkschmerzen  nach,  dafür 
traten  aber  jetzt  in  der  linken  Seite  der  Brust  und  im 
Rücken  Schmerzen  auf,  zu  denen  sich  auch  Atemnot  hinzu¬ 
gesellte.  Am  10.  Juni  nahmen  die  behandelnden  Aerzte  eine  Punktion 
bei  dem  Kranken  vor,  und  entleerten  angeblich  3^2  1  einer  blutig 
aussehenden  Flüssigkeit,  worauf  die  Atemnot  sich  etwas  besserte. 
Dagegen  kamen  jetzt  nervöse  Erscheinungen  hinzu.  Der  Patient 
bemerkte  eines  Abeuds,  dass  er  sein  rechtes  Auge  nicht 
mehr  öffnen  konnte,  und  das  blieb  ihm  fortab  dauernd  un¬ 
möglich.  Gleichzeitig  kam  ihm  die  ganze  rechte  Ge¬ 
sichtshälfte  gespannt  vor,  was  ihm  besonders  beim  Sprechen 
auffiel.  Seit  Mitte  Juni  gesellten  sich  ferner  Schluckbeschwerden 
hinzu;  es  verursuchte  ihm  Schwierigkeiten,  feste  Speisen  aus  dem 
Mund  herunter  zubringen,  während  er  Flüssigkeiten  anstandslos 
schlucken  konnte.  Der  Appetit  ward  schlecht,  während  die  Atem¬ 
not  Wieder  zunahm.  Letzteres  veranlasste  die  Aerzte  am  26.  Juni 
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zu  einer  zweiten  Punktion  der  linken  Pleurahöhle,  bei  der  wiederum 
etwa  31/ 2—4  I  Flüssigkeit  ausgeflossen  sein  sollen.  Die  Atemnot 
liess  auch  wiederum  nach.  Am  1.  Juli  schwoll  der  ganze 
linke  Arm  an,  wobei  gleichzeitig  Schmerzen  in  der  linken 
Achselhöhle  auftraten.  Auch  die  Ilals-  und  Mundschleim¬ 
haut  wurde  ö  d  e  m  a  t  ö  s. 

Am  3.  Juli  1900  ward  der  Patient  in  die  Freiburger  Univer¬ 
sitätsklinik  aufgenommen. 

Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  sowie  die  klinische 
Vorstellung  am  darauffolgenden  Tage  ergaben  nachstehenden 
Status  praesens: 

Mittelgrosser,  gut  genährter  Patient  von  65  kg  Gewicht,  Tem¬ 
peratur  37,0  °.  Das  Gesicht  ist  stark  gerötet,  und  die  Lider  und  die 
Wangen  erscheinen  beträchtlich  geschwollen.  Eine  Inflltration  der 
gedunsenen  Gegend  ist  nicht  zu  fühlen.  Während  die  Rötung  sich 
über  beide  Gesichtshälften  gleichmässig  verteilt,  fühlt  sich  die  rechte 
Hälfte  feuchter  an  als  die  linke.  Die  Pupillen  beider  Augen  sind 
gleich  weit  und  reagieren  auf  Lichteinfall  gut  und  beiderseits 
gleich.  Die  B  e  w  e  g  u  n  g  e  n  des  rechten  Bulbus  sind  bedeutend 
beschränkt.  Die  Bewegungen  nach  oben  und  nach  innen  sind  über¬ 
haupt  unmöglich,  nach  unten  sind  sie  nur  in  geringem  Grade  aus¬ 
führbar,  während  sie  nach  aussen  unbehindert  vor  sich  gehen. 
Ausserdem  besteht  rechterseits  eine  Ptosis,  das  obere  Augenlid 
kann  auf  gewöhnliche  Weise  nicht  gehoben  werden.  Das  linke 
Auge,  dessen  Bulbusbewegungen  völlig  frei  sind,  kann  nicht 
ganz  geschlossen  werden.  Beim  Runzeln  der  Stirn  bleibt 
die  linke  Hälfte  glatt,  dagegen  wird  auf  der  rechten  Seite  durch 
die  Contraktion  des  M.  frontälis  das  für  gewöhnlich  herabhängende 
Oberlid  etwas  gehoben.  Die  mimische  Muskulatur  arbeitet 
rechts  ungestört,  links  ist  sie  vollständig  gelähmt.  Dem¬ 
entsprechend  ist  auch  die  Nasolabialfalte  auf  dieser  Seite  ver¬ 
strichen. 

Das  Gehör  ist  intakt. 

Beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  werden  deutlich 
Seitenbewegungen  des  Unterkiefers  beobachtet,  doch  geschieht  der 
Kieferschluss  mit  unverminderter  Kraft. 

Die  Zunge  wird  etwas  nach  links  hin  vorgestreckt. 

Das  Gaumensegel  hängt  auf  der  linken  Seite  tiefer  herab, 
das  Zäpfchen  ist  etwas  nach  rechts  verzogen.  Die  Rachenschleim¬ 
haut  ist  leicht  gerötet  und  geschwollen. 

Die  Stimme  klingt  etwas  heiser,  doch  ist  keine  Stimmbänder- 
lähmung  nachzuweisen. 
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Die  elektrische  Untersuchung  der  Gesichtsmuskeln  er¬ 
giebt,  dass  die  Muskeln  selbst  durch  den  faradischen  Strom  auf 
beiden  Seiten  gleich  erregbar  sind;  bei  der  indirekten  Reizung  mit 
dem  faradischen  Strom  stellt  sich  aber  ein  Unterschied  zu  Ungunsten 
der  gelähmten  Seite  heraus.  Während  nämlich  rechts  schon  ein 
Rollenabstand  von  etwa  50  mm  genügt,  treten  links  erst  bei  30  mm 
Abstand  Contraktionen  auf.  Der  M.  levator  palpebrarum  scheint  auf 
der  rechten  Seite  faradisch  nicht  erregbar  zu  sein. 

Die  Augenspiegel-Untersuchung  ergiebt  nichts 
Pathologisches. 

Der  Hals  ist  auf  der  linken  Seite  etwas  mehr  aufgedunsen 
als  rechts.  Oedem  ist  nur  in  geringem  Grade  vorhanden.  Von  den 
Cer  vikaldrüsen  ist  nur  eine  einzige  ziemlich  bedeutend  verdickt. 
Die  Venen  sind  am  Halse  erweitert,  zeigen  aber  keine  Pulsationen. 
Nur  bei  der  Exspiration  bemerkt  man  eine  Anschwellung  der  Iu- 
gulares.  Ein  Strang  ist  in  den  Venenbahnen  nicht  zu  fühlen. 

Der  linke  Arm  ist  stark  ödematös  angeschwollen  und  blau¬ 
rot  verfärbt.  Der  grösste  Umfang  des  Oberarms  beträgt  links  31  cm, 
rechts  nur  25  cm;  10  cm  unterhalb  des  Olecranons  misst  der  Vorder¬ 
arm  links  28  cm,  rechts  24  cm  im  Umfang.  Die  subcutanen  Venen 
des  linken  Arms  sind  nicht  erweitert;  doch  ist  der  ganze  Sulcus 
bicipitalis,  in  dem  die  Venae  brachiales  verlaufen,  ausgefüllt,  und  hier 
ist  ein  harter,  dicker,  schmerzhafter  Strang  fühlbar. 

Gelenkschwellungen  sind  nicht  vorhanden. 

Auf  der  Haut  der  Brust,  des  Abdomens  und  des  Rückens  be¬ 
finden  sich  vielfache  flache  Erythemstellen  von  10  Pfennig¬ 
stückgrösse.  Ausserdem  ist  sie  mit  Miliaria  rubra  übersäet. 

Die  unteren  Extremitäten  zeigen  keinerlei  Oedeme,  da¬ 
gegen  eine  Atrophie  der  Muskeln,  besonders  der  Vasti  interni. 

Die  beiden  Thoraxhälften  sind  ungleich.  Die 
linke  ist  beträchtlich  stärker  gewölbt;  hier  sind  die  Interkostal¬ 
räume  verstrichen,  sodass  die  Rippen  nicht  mehr  vorspringen.  Die 
Messung  ergiebt  in  der  Höhe  der  Brustwarze  für  die  rechte  Seite 
43  cm  Umfang,  für  die  linke  dagegen  49  cm.  Die  linke  Seite  be¬ 
teiligt  sich  nicht  an  den  Atembewegungen,  die  mit  Unterstützung  der 
Hilfsmuskeln  bei  völliger  Ruhelage  ca.  24,  nach  geringen  Bewegungen 
bis  zu  48  mäl  in  der  Minute  wiederholt  werden. 

Die  Perkussion  liefert  über  der  ganzen  rechten  Lunge 
normalen  vollen  Schall,  dessen  Grenze  nach  abwärts  herabgerückt 
ist.  Dieselbe  befindet  sich  vorn  in  der  Mammillarlinie  auf  der  7. 
Rippe,  hinten  neben  der  Wirbelsäule  an  der  12,  Rippe. 
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Das  Atemgeräusch  der  rechten  Lunge  ist  nur  in  den  obersten 
Partien  bronchial,  und  hier  hört  man  auch  vereinzelt  klingende 
Rasselgeräusche.  Im  übrigen  aber  herrscht  überall  verschärftes 
Vesikuläratmen  mit  starkem  Inspirium  und  verlängertem  Exspirium 
ohne  alle  Nebenerscheinungen. 

Ganz  anders  auf  der  linken  Lunge.  Hier  besteht 
vorn  ganz  oben  über  dem  Manubrium  sterni  und  links  davon 
nur  wenig  unter  die  Klavikel  herabreichend  ein  Bezirk  von 
sehr  stark  ab  geschwächtem  Schall  mit  tym  panit¬ 
isch  em  Beiklang,  der  den  Wintrich’ sehen  Schall¬ 
höhen  Wechsel  zeigt.  Vom  Knorpel  der  zweiten  Rippe  nach 
abwärts  ist  der  Perkussionsschall  über  der  ganzen  Lunge  absolut 
gedämpft,  er  geht  auch  ohne  Grenze  in  die  absolute  Herzdämpfung 
über.  Nach  rechts  hin  gegen  den  normalen  Schall  der  andren 
Lunge  beginnt  die  Grenzlinie  oben  am  rechten  Rand  des  Brustbeins 
an  der  Ursprungsstelle  der  4.  Rippe  hat  sie  ihn  nach  rechts  hin  um 
eine  Fingersbreite,  in  der  Höhe  der  6.  Rippe  um  2  Fingersbreiten, 
überschritten.  Links  hinten  ist  neben  der  Wirbelsäule  oben 
ebenfalls  ein  Bezirk  stark  gedämpften,  tympanitisch 
klingenden  Schalles  mit  W  i  n  t  r  i  c  h  ’  s  c  h  e  m  Höhen¬ 
wechsel  vorhanden;  nach  abwärts  geht  er  in  der  Höhe  des  5. 
Processus  spinosus  in  absolute  Dämpfung  über. 

Die  Auskultation  ergiebt  im  Bereich  des  tympanitischen  Schalles 
Bronchialatmen,  im  Bereich  der  Dämpfung  abgeschwächtes  Bronchial¬ 
atmen,  das  sich  dem  amphorischen  Atmen  nähert.  Nirgends  sind 
pleuritische  oder  perikarditische  Reibegeräusche  wahrnehmbar,  nur 
vorn  links  neben  dem  Herzen  ist  zeitweilig  ein  von  der  Respiration 
abhängiges  Reiben  zu  hören. 

Der  Herzspitzenstoss  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  Herztöne  sind 
nur  leise  zu  hören;  sie  sind  rein.  Der  Puls  ist  voll  und  regelmässig, 
120  Schläge  in  der  Minute.  Während  der  Inspiration  wird  er  kleiner. 

Die  Leber  überragt  mit  ihrem  Rand  den  Rippenbogen  um 
2  Fingerbreiten.  Der  Traube’sche  Raum  ist  verkleinert.  Die  Milz 
ist  nicht  abzugrenzen.  Im  übrigen  bestehen  keine  abnormen 
Dämpfungen  über  dem  Abdomen. 

Der  Harn,  der  in  geringer  Menge  (800  ccm)  abgeschieden 
wird,  ist  klar,  enthält  etwas  Eiweis  s.  Die  Reaktionen  auf 
Zucker,  Indikan  und  die  Diazoreaktion  fallen  negativ  aus.  Der  Blut¬ 
befund  ist  normal. 

Der  klinische  Verlauf  der  Krankheit  gestaltete  sich 
recht  einfach.  Am  4.  Juli  wurde  wiederum  eine  Punktion  vorge¬ 
nommen.  Durch  die  Hohlnadel,  die  tiefer  als  gewöhnlich  ein- 
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gestochen  werden  musste,  wurden  1500  ccm  einer  stark  liaemorrhag- 
ischen  Flüssigkeit  entleert,  deren  spezifisches  Gewicht  1026  betrug. 
Der  Eiweissgehalt  wurde  durch  Wägung  auf  2,8  °/o  berechnet.  Das 
Sediment  enthielt  ausser  zahlreichen  roten  und  weissen  Blutkörper¬ 
chen  viele  Zellen,  die  im  Durchmesser  etwa  3  mal  so  gross  wie 
die  Leucocyten  waren.  Sie  enthielten  mehrere  Körner,  die 
sich  mit  Sudan  leuchtend  rot  färbten  und  so  als  Fetttropfen  erkannt 
werden  konnten. 

Nach  der  Punktion  wich  die  Grenze  des  absolut  gedämpften 
Schalles  zu  Gunsten  des  tympanitischen  etwa  2  cm  nach  abwärts 
und  auch  die  Grenze  gegen  die  rechte  Lunge  rückte  um  etwa  ebenso 
viel  nach  links  zurück.  Die  Atemnot  liess  zwar  anfangs  etwas  nach, 
doch  stellte  sie  sich  bald  wieder  ein.  Die  absolute  Dämpfung  rückte 
langsam  wieder  zu  ihrer  Anfangsgrenze  vor. 

Unter  dem  10.  Juli  findet  sich  folgender  Eintrag:  In  den 
letzten  Tagen,  namentlich  heute  stärkere  Engigkeit  und  besonders 
nach  dem  Aufsitzen  hochgradige  Dyspnoe  und  Cyanose.  Die  ganze 
linke  Thoraxhälfte  zeigt  starkes  Oedem,  namentlich 
sind  seitlich  vorn  und  hinten  wulstige  Auftreibungen  zu  sehen.  Der 
linke  Arm  ist  noch  stärker  angeschwollen,  auch 
beide  Unterschenkel  zeigen  leichtes  Oedem.  Im  übrigen 
ist  der  Befund  unverändert. 

Später  überschreitet  die  rechte  Begrenzung  der  absoluten  Dämpf¬ 
ung  die  im  Status  angegebene  Linie.  Die  Harnausscheidung  steigt 
bis  auf  1000  ccm  am  Tage.  Während  Eiweiss  stets  in  Spuren  nach¬ 
weisbar  ist,  bleibt  die  Diazoreaktion  dauernd  negativ.  Die  Puls- 
und  Atemfrequenz  verändern  ihre  Zahlen  nicht.  Die  Temperatur 
bis  kurz  vor  dem  Tode  unter  37,3  °,  steigt  am  19.  Juli  auf  38,5  °. 
In  der  Nacht  vom  19.  auf  den  20.  Juli  schläft  der  Kranke  von  An¬ 
fang  an  schlecht.  Nach  Mitternacht  wird  er  stark  benommen  und 
macht  mehrfach  zuckende  Bewegungen  mit  den  Armen  und  Beinen. 
Auf  der  rechten  Lunge  wird  vorn  unten  dichtes  feuchtes  Rasseln 
hörbar,  und  um  3  h  a.  m.  des  20.  Juli  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 

Was  nun  die  klinische  Diagnose  angeht,  so  war  dieselbe 
bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik  nicht  mehr  schwer 
zu  stellen.  Es  handelte  sich  um  eine  intrathorakale  Ge¬ 
schwulst,  die  sich  auf  der  linksseitigen  Pleura  aus¬ 
gebreitet  hatte;  ihre  maligne  Natur  wurde  durch  die  Metastasen¬ 
bildung  bewiesen,  die  zur  Lähmung  des  rechten  Oculomotorius,  des 
linken  Facialis  und  zu  Störungen  im  Gebiete  des  linken  Trigeminus 
und  Hypoglossus  geführt  hatte.  Nach  dem  angegebenen  Perkussions¬ 
und  Auskultationsbefund  konnte  differentialdiagnostisch  nur  noch 


ein  grossartiger  pleuritischer  Erguss  in  Betracht  kommen,  der  in 
seiner  Aetiologie  auf  eine  Tuberkulose  sich  zurückführen  liesse.  Auch 
werden  haemorrhagische  Ergüsse,  von  denen  bei  haemo- 
rrhagischer  Diathese  und  bei  hochgradiger  Stauung  im  Thorax,  wofür 
hier  keine  Anhaltspunkte  vorhanden  waren,  abgesehen,  nur  bei 
Tumoren  der  Pleura  und  bei  Tuberkulose  beobachtet.  Bei  der 
Annahme  einer  Tuberkulose  hätten  die  Lähmungserscheinungen  der 
llirnnerven  schon  durch  eine  Entwicklung  tuberkulöser  Herde  an 
der  Hirnbasis,  die  Dämpfung  über  dem  oberen  Teil  des  Brustbeins 
durch  stark  vergrösserte  Mediastinallymphdrüsen  ihre  Erklärung 
finden  müssen,  während  aber  sonst  nirgends,  mit  Ausnahme  einer 
einzigen  Cervikaldriise,  Lymphdrüsenschwellungen  zu  finden  waren. 
Sind  diese  Deutungen  auf  der  einen  Seite  schon  sehr  gezwungen, 
so  wird  andrerseits  die  Diagnose  direkt  auf  einen  Tumor  der  Pleura 
hingeführt  durch  die  Perkussionsverhältnisse  über  dem  obersten  Ab¬ 
schnitt  der  linken  Lunge,  wo  stark  abgeschwächter  tympanitischer 
Schall  mit  Wintrichschem  Höhenwechsel  vorhanden  war.  Bei  ein¬ 
fachem  Erguss  ist,  wie  bereits  vorher  angegeben  wurde,  Wintrich¬ 
scher  Schallwechsel  nicht  wahrnehmbar.  Und  endlich  den  direkten 
Beweis  eines  Wucherungsprozesses  auf  den  Pleurablättern  erbringen 
die  grossen  Fettkörnchenzellen,  die  sich  in  der  Punktions- 
tlüssigkeit  in  grosser  Anzahl  vorfanden,  und  die  sich  von  verfetteten 
Leucocyten  durch  ihre  Grösse  und  die  wenigen  grossen  Fetttropfen 
unterschieden.  Bedenkt  man  ferner,  dass  alle  andren  Symptome, 
also  Stauung  im  linken  Arm,  am  Hals  und  im  Gesicht,  Pulsus  para- 
doxus,  Andeutung  von  rechtsseitiger  Sympathicuslähmung,  Lähmungen 
verschiedener  Hirnnerven,  sich,  wie  wir  sahen,  ohne  weiteres  teils 
durch  Wirkung  des  Tumors  selbst,  teils  durch  Metastasenbildung  er¬ 
klären  lassen,  so  ist  die  Diagnose  eines  intrathorakalen  1  umors  wohl 
gesichert,  wo  weiter  auch  noch  die  stets  normale  lemperatur  und 
der  dauernd  negative  Ausfall  der  Diazoreaktion  gegen  die  Annahme 
einer  Tuberkulose  sprechen. 

War  es  somit  verhältnismässig  einfach,  das  Vorhandensein  einer 
Geschwulst  im  Brustraum  zu  erkennen,  so  war  es  um  so  schwerer, 
ja  direkt  unmöglich,  reht  Auch  mit  Sefschluss  über  den  Ursprung, 
derselben  zu  geben.  Da  von  Anfang  der  Krankheit  an  die  Er¬ 
scheinungen  der  Wucherungen  auf  den  Pleurablättern  feststanden,  so 
wurde  die  Möglichkeit  ausgesprochen,  dass  es  sich  um  eine  primäre 
Pleurageschwulst,  vielleicht  um  ein  Endotheliom  der  Pleura,  handeln 
könnte,  eine  Diagnose,  die  aber  durch  die  Sektion  nicht  bestätigt  wurde 

Die  Sektion  wurde  am  20.  Juli  von  Herrn  Geh.  Hofrat 
Ziegler  vorgenommen  und  ergab  folgenden  Befund: 


Schlank  gebaute  männliche  Leiche.  Am  ganzen  Rumpf  und 
am  oberen  Teil  der  Extremitäten  kleine  umschriebene  blaurote  Blut¬ 
flecken,  so  dass  die  Haut  wie  gesprenkelt  erscheint.  Panniculus 
adiposus  schwach  entwickelt.  Unterleib  etwas  aufgetrieben.  Der 
linke  Arm  ist  stark  ödematös  geschwollen;  an  den  Beinen  besteht 
nur  links  ein  leichtes  Oedem.  Das  Unterhautfettgewebe  am  Abdomen 
ist  atrophisch  und  stark  durchfeuchtet.  Die  Bauchdecken  sind  ge¬ 
spannt,  was  bedingt  ist  durch  Blähung  der  Darmschlingen,  die  sich 
durch  den  Bauchschnitt  herausdrängen  und  die  Leber  stark  nach 
oben  schieben,  sodass  der  Leberrand  nur  wenig  sichtbar  ist.  Das 
Netz  ist  fettarm,  zusammengerollt,  sodass  die  Dünndarmschlingen  meist 
frei  vorliegen.  Es  enthält  vereinzelte  kleine,  bis  erbsengrosse, 
weissliche  Knoten.  Im  übrigen  ist  das  Netz  aussen  von  der  Milz 
an  der  Thoraxwand  festgewachsen,  es  zeigt  hier  eine  stärkere  In¬ 
jektion  und  zahlreiche  Knoten  der  eben  beschriebenen  Art. 

Die  Muskulatur  am  Thorax  erscheint  links  blasser  als  rechts, 
ist  sonst  ohne  Besonderheiten.  Bei  der  Eröffnung  der  linken  Thorax¬ 
hälfte  entleeren  sich  2^2  1  einer  rötlichgelben,  leicht  blutig  gefärbten 
Flüssigkeit.  Die  rechte  Pleurahöhle  enthält  dagegen  keine  freie 
Flüssigkeit.  Nach  Entfernung  des  Brustbeins  zeigt  sich  das  ganze 
Mediastinum  eingenommen  von  einer  markigen,  weiss 
aus  sehenden  Tumormasse,  die  sich  nach  oben  bis  über  das 
Manubrium,  nach  unten  bis  ans  Zwerchfell  ausdehnt,  sodass  auch  das 
Herz  von  ihr  überlagert  ist.  Ungefähr  in  der  Höhe  der  1.  und  2. 
Rippe  hat  die  Geschwulst  ihre  grösste  Tiefenausdehnung  und  erreicht 
hier  eine  Dicke  von  6  cm.  Nach  der  rechten  Seite  hin  grenzt  sie 
sich  glatt,  den  Knorpelrippen  Verbindungen  entsprechend,  ab,  lässt 
hier  aber  einen  Teil  des  ganz  nach  rechts  gedrängten  Herzbeutels 
in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  frei  zu  Tage  treten.  Nach 
links  hin  setzt  sich  diese  weiche  Tumormasse  mit  einer  höckrigen 
Oberfläche  auf  das  Zwerchfell,  auf  den  Lungenhilus  uüd  auf  die  Pul¬ 
monalpleura  fort,  sodass  die  Lunge,  die  gänzlich  comprimiert  ist, 
auf  der  medialen  Seite  direkt  von  dieser  Masse  besetzt  ist.  Weiter 
lateralwärts  an  Dicke  abnehmend,  bekleidet  sie  auch  die  ganze  linke 
Lunge  von  aussen.  Die  Costalpleura  ist  im  ganzen  gleichmässig 
durch  Tumorentwicklung  verdickt,  in  den  unteren  Teilen  aber 
springen  stärkere  leisten-  und  wallartige  Verdickungen  vor.  Auch 
die  Diaphragmatikalpleura  ist  links  völlig  überdeckt  von  Geschwulst¬ 
masse,  während  rechts  ausser  einzelnen  weissen  Flecken  am  Zwerch¬ 
fell  die  ganze  parietale  Pleura  frei  ist. 

Im  Herzbeutel  befinden  sich  ca.  400  ccm  einer  grauroten, 
blutig  gefärbten,  trüben  Flüssigkeit.  Im  obersten  Teil  über  der 


Pulmonalarterie  ist  das  parietale  Blatt  des  Pericards  durch  Auf¬ 
lagerung  der  markigen  weissen  Geschwulstmasse  bis  zu  4^2  cm  ver¬ 
dickt.  Nach  den  unteren  Teilen  nimmt  die  Dicke  schnell  ab,  sodass 
sie  über  der  Herzspitze  nur  noch  1  l/s  bis  2  cm  beträgt.  Die 
Oberfläche  des  Herzens  selbst,  das  zusammengezogen  und 
comprimiert  ist,  bedeckt  ebenfalls  die  gleiche  Tumor¬ 
masse,  die  namentlich  über  dem  rechten  Ventrikel  und  den  grossen 
arteriellen  Gefässstämmen  sich  zu  grossen  Wülsten  und  Knoten  ver¬ 
dickt,  während  sie  über  dem  linken  Ventrikel  in  mehr  diffuser  Schicht 
ausgebreitet  ist.  Auch  um  die  Mündung  der  Vena  cava  inferior 
herum  finden  sich  mächtige  weisse  Knoten,  noch  grössere  in  der 
Gegend  der  oberen  Hohlvene.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  nach 
der  Herzbeutelhöhle  hin  ist  teilweise  weiss  und  glatt,  teilweise  durch 
Injektion  gerötet  und  durch  Fibrinauflagerungen  leicht  rauh. 

In  den  Vorhöfen  wie  in  den  Herzkammern  ist  kaum  Blut  vor¬ 
handen.  Der  Durchschnitt  durch  die  Herzwandungen  zeigt,  dass 
die  Neubildung,  die  das  Epikard  ersetzt,  am  linken  Ventrikel  2  bis 
4  mm  dick  ist;  die  Wülste  am  rechten  Ventrikel  erreichen  eine 
Dicke  von  1  cm.  Noch  mächtiger  sind  die  Auflagerungen  an  der 
Aorta.  Der  Herzmuskel  ist  im  ganzen  blass,  dabei  von  guter  Kon¬ 
sistenz.  Besonders  blass  und  mehr  grauweiss  erscheint  die 
Vorderwand  des  linken  Ventrikels  auf  dem  Durchschnitt, 
offenbar  bedingt  durch  Infiltration  mit  fumorge- 
w  e  b  e.  Aehnlich  verhält  sich  auch  die  Muskulatur  unter  den  Wülsten 
des  rechten  Herzens.  Im  Conus  arteriosus  der  Pulmonalis  drängt 
sich  ein  flacher  Knoten  in  das  Gefässlumen  vor,  über  dem  die  In¬ 
tima  schon  weisslich  verfärbt  ist,  und  der  Durchschnitt  lehrt  auch, 
dass  die  verdickte  Wandung  bereits  fast  ganz  durch  lumorgewebe 
ersetzt  ist.  Im  übrigen  ist  das  Endokard  überall  glatt  und  ohne  Be¬ 
sonderheiten  ;  der  Klappenapparat  ist  völlig  intakt. 

Das  Lumen  der  Aorta  ist,  obgleich  sie  vorn  und  links  von  Ge¬ 
schwulstmasse  umgeben  ist,  gänzlich  unbeeinträchtigt,  von  normaler 
Weite.  Die  Adventitia  ist  vom  Tumor  infiltriert,  die  Media  und 
Intima  sind  dagegen  völlig  frei.  Die  \  enae  subclavia  und  jugularis 
der  linken  Seite  sind  erweitert  und  durch  adhaerente  Thromben, 
deren  Durchschnitt  teils  rostfarben,  teils  schwarzbraun  aussieht,  völlig 
verschlossen.  Rechts  sind  die  Venen  frei. 

Die  rechte  Lunge  ist  voluminös;  ihre  Oberfläche  hat  blau¬ 
rote  Farbe.  Die  Pleura  ist  nicht  verdickt,  sie  zeigt  nur  ganz  ver¬ 
einzelte  kleine  flache  weissliche  Knötchen.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  die  Lunge  dunkelrot  gefärbt.  In  den  oberen  Partien  entleert 
sich  auf  Druck  nur  Luft,  in  den  abhängigen  Teilen  ist  dagegen  auch 
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etwas  Blut  in  den  Alveolen.  Am  hinteren  Umfange  ist  das  Lungen¬ 
gewebe  an  einer  Stelle  blutig  infarciert,  schwarzrot,  luftleer,  und  das 
zuführende  Gefäss  findet  sich  durch  einen  Pfropf  verstopft.  Der  Haupt¬ 
stamm  der  Pulmonalis  ist  frei ;  dagegen  ist  auch  noch  ein  zweiter,  höher 
oben  abgehender  Ast  ebenfalls  durch  einen  Embolus  verlegt.  Die 
Bronchialschleimhaut  ist  stark  gerötet. 

Die  linke  Lunge  ist  vollkommen  comprimiert.  Die  Pleura  ist 
überall  verdickt,  teils  gleichmässig,  teils  (an  der  medialen  Seite)  mit 
Knoten  und  Wülsten  besetzt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Ge¬ 
webe  als  gänzlich  luftleer,  von  grauer  bis  grauroter  Farbe.  Die  Bronchial¬ 
schleimhaut  ist  hier  blass.  Abgegrenzte  Geschwulstherde  sind  in  beiden 
Lungen  weder  zu  sehen  noch  zu  fühlen.  Die  Hilusdrüsen  sind  in  grosse 
markige  Knollen  verwandelt. 

Die  Trachea  ist  mit  blutigem  Schleim  erfüllt,  die  Schleimhaut 
dunkelrot  injiciert.  Die  Injektion  setzt  sich  in  den  rechten  Bronchus 
fort,  während  sie  nach  dem  linken  zu  rasch  abnimmt. 

Der  Kehlkopf  zeigt  nur  mässig  gerötete  Schleimhaut,  sonst 
bietet  er  keine  Besonderheiten. 

Der  Oesophagus  ist  normal.  Die  Schilddrüse  ist  etwas 
vergrössert.  Die  Lymphdrüsen  am  Hals  sind  nur  sehr  wenig  ge¬ 
schwollen,  auf  dem  Durchschnitt  von  teils  grauweisser,  teils  mehr  röt¬ 
licher  Farbe. 

Die  Milz  ist  klein,  9  cm  lang,  5  cm  breit  und  21/2  cm  dick; 
sie  ist  dunkelbraunrot  gefärbt,  von  fester  Konsistenz;  die  Follikel-  und 
Trabekelzeichnung  ist  deutlich. 

Beide  Nebennieren  zeigen  einen  starken  Fettgehalt  der  Rinden¬ 
substanz. 

Die  linke  Niere  ist  sehr  bedeutend  vergrössert.  Die 
Oberfläche  besteht  aus  sehr  zahlreichen  flach  höckrigen 
Prominenzen  von  Geschwulstmasse,  die  zum  Teil  konfluieren, 
an  andren  Stellen  noch  etwas  graurotes  Nierengewebe  zwischen  sich  frei 
lassen.  Auch  auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Hauptmasse  markige,  weisse 
Neubildung.  Dunkelstreifige,  gerötete  Markkegel  sind  noch  sichtbar, 
teilweise  völlig  frei,  andrerorts  aber  auch  wieder  von  weissen  Linien 
durchzogen.  Vom  Rindengewebe  sind  nur  kleine  rote  Flecken  als 
Ueberreste  zu  erkennen. 

An  der  rechten  Niere  ragen  ebenfalls  aussen  sehr  zahl¬ 
reiche  Geschwulstherde  vor,  doch  ist  hier  noch  mehr  normales 
Gewebe  von  violettroter  Färbung  in  Zügen  von  1  bis  1 1/2  cm  Breite 
zwischen  den  Knoten  vorhanden.  Auch  der  Durchschnitt  zeigt  bedeutend 
mehr  intaktes  Nierengewebe  sowohl  der  Markkegel  als  auch  der  Rinde. 
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Der  Magen  und  der  Darm  sind  durch  Gase  stark  aufgebläht, 
sind  aber  ohne  krankhafte  Veränderungen. 

Die  Leber  ist  klein.  Die  glatte  Überfläche  sowohl  wie  auch 
der  Durchschnitt  sind  frei  von  Geschwulstentwicklung.  Die  Acini  mit 
braunem  Centrum  und  hellgelbbrauner  Peripherie  sind  deutlich  gezeichnet. 
Die  Gallenblase,  die  nur  schwach  mit  grünbrauner  Galle  gefüllt  ist,  hat 
eine  auffallend  weiss  gefärbte,  etwas  verdickte  Wand ;  umschriebene  Ge¬ 
schwulstknoten  sind  nicht  zu  entdecken. 

Die  mesenterialen  Lymphdriisen  sind  klein,  unverändert. 
Von  den  retroperitonealen  sind  einzelne  etwas  vergrössert  und  zeigen 
gegenüber  den  nicht  geschwollenen  eine  etwas  mehr  weissliche  Färbung 
des  Durchschnitts. 

Das  Pankreas,  sowie  die  Blase  und  die  Geschlechtsorgane  sind 
ohne  Besonderheiten. 

Das  Schädeldach  ist  im  ganzen  dünn,  nur  die  Stirnhöcker  sind 
stark  entwickelt.  Den  Scheitelhöckern  entsprechend  hat  die  Tabula 
interna  in  der  Ausdehnung  eines  2  Markstückes  eine  rote  Farbe, 
während  sie  sonst  weiss  aussieht.  Leber  dem  linken  Stirnlappen 
des  Gehirns  befindet  sich  in  der  dura  mater  eine  weiche,  markige, 
Hache,  graurötliche  Wucherung  von  io  Pfennigstückgrösse.  Den  roten 
Flecken  der  Scheitelbeine  entsprechen  ebenfalls  Wu  c  h  e  - 
rungen  im  Gewebe  der  Dura,  die  aber  nur  nach  aussen  gerichtet 
sind  und  die  Innenfläche  glatt  lassen. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  zeigen  sich,  ganz  symmetrisch 
entwickelt,  in  dem  medialen  Winkel  der  beiden  mittleren 
S  c  h  ä  d  e  1  g  r  u  b  e  n  zwei  Tumoren  von  glatter  Oberfläche,  die,  am 
Üculomotorius  beginnend,  in  Form  eines  kastaniengrossen  Knotens  nach 
aussen  vorspringen.  Nach  innen  und  unten  sitzen  sie  der  Aussenfläche 
der  Keilbeinbasis  auf  und  reichen  vom  kleinen  Keilbeinflügel  vorn  bis 
zum  Felsenbeinkamm  hinten.  Eine  dünne  Wucherung  überzieht 
den  Türkensattel,  umschliesst  den  Stiel  des  Stirnanhangs  und  bildet 
ein  Verbindungsstück  zwischen  den  beiderseitigen  Knoten.  Der  Ocu- 
lomotorius  rechts,  nach  vorn  von  der  Geschwulst  eingeschlossen, 
nach  hinten  noch  abgrenzbar,  zeigt  eine  verquollene  und  verwaschene 
Schnittfläche;  der  gleiche  Nerv  der  linken  Seite  ist  leichter  abgrenzbar 
mehr  weiss  im  Durchschnitt  und  weniger  gequollen.  Der  Trigeminus 
ist  rechts  ebenfalls  ödematös  geschwollen,  gerötet  und  von  der  Tumormasse 
überlagert ;  links  grenzt  er  auch  an  die  Geschwulst,  ist  aber  nicht  ver¬ 
dickt.  Der  Facialis  und  der  A  c  u  s  t  i  c  u  s  sind,  soweit  makroskopisch 
erkennbar,  ohne  Veränderungen. 

An  der  medialen  fläche  befinden  sich  an  den  Schläfenlappen  des 
Gehirns  grubige  Vertiefungen ,  in  denen  die  beschriebenen  Tumoren 
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lagen.  Die  Pia  und  Arachnoidea  ist  aber  hier,  wie  am  ganzen  Hirn 
glatt  und  durchsichtig.  Die  Ventrikel  sind  etwas  erweitert.  Die  Hirn¬ 
substanz  ist  im  allgemeinen  weich,  blass,  mit  nur  wenigen  Blutpunkten 
auf  der  Schnittfläche.  Nirgendswo  sind  Geschwulstherde  zu 
entdecken.  Die  basalen  Ganglien,  das  Kleinhirn  und  die  Medulla 
oblongata  sind  ebenfalls  blass  und  gänzlich  frei  von  Veränderungen. 

Die  makroskopische  anatomische  Diagnose  lautete  auf  Lympho¬ 
sarkom  des  Mediastinums;  übergreifend  auf  Perikard,  Herz,  linke 
Pleura  und  linke  Lunge;  die  grossen  Gefässe  umschliessend.  Perikarditis  und 
haemorrhagischer  Erguss  in  der  linken  Pleurahöhle.  Thrombose  der 
linken  Venae  subclavia  und  jugularis.  Metastasen  auf  der  rechten  Pleura, 
auf  dem  Netz,  in  beiden  Nieren,  auf  der  Dura  mater,  hier  die  vorderen 
Hirnnerven  einhüllend.  Haemorrhagischer  Infarkt  der  rechten  Lunge 
infolge  Embolie. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Ein  frischer  ungefärbter  Abstrich  von  einer  Geschwulstschnittfläche 
zeigt  Zellen,  die  in  Form  und  Grösse  den  Leucocyten  ähnlich  sind 
und  einen  fast  die  ganze  Zelle  ausfüllenden  grossen  Kern  besitzen. 

Aus  allen  Organen,  die  verändert  schienen,  wurden  Stücke  heraus¬ 
geschnitten,  diese  in  50/0  Formol  und  Alkohol  fixiert  und  gehärtet 
und  in  Celloidin  eingebettet.  Die  Schnitte  wurden  mit  Haematoxylin 
bezw.  Haemalaun  und  Eosin,  mit  Alauncarmin,  nach  van  Gieson  gefärbt. 

Ein  Schnitt  zunächst  aus  der  grossen  Tumormasse  des  vorderen 
Mediastinums  ergiebt  eine  enorm  zellreiche  Geschwulst,  in  der  nur  sehr 
spärliche  fibröse  Züge  auf  ein  Bindegewebsgerüst  deuten.  In  wieweit 
allerdings  sie  der  Geschwulst  selbst  zugehören  oder  Reste  des  durch¬ 
wucherten  mediastinalen  Gewebes  sind,  lässt  sich  nicht  mehr  entscheiden. 
Von  den  grösseren  Strängen  des  Gerastes  zweigen  sich  ganz  feine  Fasern 
ab  ;  ein  richtiges  retikuläres  Grundgewebe  scheint  aber  nicht  vorhanden 
zu  sein.  An  vielen  Stellen  ist  überhaupt  gar  nichts  von  Bindegewebe 
zu  erkennen,  hier  liegen  die  Zellen  dicht  und  ohne  Regel  und  Ordnung 
nebeneinander  gehäuft.  Die  Zellen  sind  durchweg  gleich;  jede  einzelne, 
etwa  in  der  Grösse  eines  Leucocyten,  hat  fast  kreisrunde  Form.  Ab¬ 
plattungen  oder  gar  andre  Formen  wie  Spindeln  etc.  sind  nirgends  zu 
finden.  Den  allergrössten  Teil  des  Zellleibes  nimmt  der  ebenso  gleich- 
mässig  runde  Kern  ein;  an  vielen  Zellen  ist  ein  Protoplasma  überhaupt 
nicht  zu  sehen,  an  andren  erkennt  man  einen  ganz  schmalen,  den  Kern 
rings  umgebenden  Saum.  Ausser  den  Bindegewebsziigen,  und  teilweise 
in  ihnen,  verzweigen  sich  Blut  bahnen  in  der  Zellmasse.  Die  kleinsten 
von  ihnen  scheinen  eine  eigene  Wand  nicht  zu  besitzen,  die  grösseren 
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erhalten  ausser  der  Tntima  eine  feine  bindegewebige  Wandung,  Leberall 
ist  auch  jetzt  noch  zu  konstatieren,  dass  die  Verteilung  der  roten  und 
weissen  Körperchen  im  Blut  eine  durchaus  normale  ist,  dass  die  Leuco- 
cyten  nicht  vermehrt  sind.  Irgendwelche  andre  Gewebsarten,  die  auf 
den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  schliessen  Hessen ,  wie  Lymphdrüsen- 
gewebe  oder  Thymuskörperchen,  sind  nirgends  zu  entdecken. 

Die  in  die  Geschwulst  eingebetteten,  bezw.  von  ihr  umwachsenen 
Organe  verhalten  sich  verschieden.  Die  Wandung  der  Arterien  ist 
fast  ganz  unverändert,  nur  die  alleräussersten  Lagen  der  Adventitia  sind 
durch  einwuchernde  Zellen  auseinandergedrängt.  Bei  den  grösseren 
Venen  ist  es  kaum  anders.  Die  Wandung  der  mittleren  und  kleinen 
Venen  hat  aber  der  infiltrativen  Neigung  der  Geschwulst  vielfach  keinen 
genügenden  Widerstand  entgegensetzen  können.  Da  sind  die  Geschwulst¬ 
zellen  bis  an  die  Intima  vorgedrungen,  jede  einzelne  Lamelle  der  Wand 
von  der  nächsten  abdrängend,  und  an  einzelnen  Stellen  lässt  sich  das 
Vordringen  der  Zellen  bis  ins  Lumen  des  Gefässes  selbst  verfolgen,  was 
für  die  Erklärung  der  Metastasenbildung  von  Wichtigkeit  ist.  D  i  e 
Nerven  Stämme,  die  durch  den  Tumor  des  Mediastinums 
ihren  Weg  nehmen,  sind  unbeschädigt.  Das  einhüllende  Binde¬ 
gewebe  ist  freilich  der  Infiltration  zum  Opfer  gefallen,  die  Nervenbündel 
selbst  enthalten  aber  keine  Geschwulstzellen  und  alle  Nervenfasern  sind 
gesund,  mit  klar  gefärbtem  Achsencylinder. 

Kontinuierlich  wuchert  die  Zellgeschwulst  vor  in  das  Gewebe  des 
parietalen  I  ferzbeutelblatts.  Das  perikardiale  Fettgewebe  ist  vollständig 
von  der  Geschwulst  überschwemmt.  Nur  einzelne  Fettzellen,  die  sich 
zwischen  den  Geschwulstzellen  erhalten  haben,  lassen  es  als  solches  er¬ 
kennen.  Die  festeren  Lamellen  des  Perikards  unter  dem  Endothel  sind 
durch  die  Geschwulstinfiltration  aufgelockert,  die  sich  bis  dicht  unter 
die  Oberfläche  vorschiebt. 

Das  Epikard  ist  direkt  in  Tumor  verwandelt,  dessen  Dicke 
zwischen  2  und  10  mm  schwankt.  Ausser  dem  Endothel,  das  stellen¬ 
weise  Fibrinauflagerungen  aufweist,  sind  nur  geringe  Reste  des  Binde- 
und  Fettgewebes  erhalten  ,  sonst  ist  alles  Geschwulstmasse  der  be¬ 
schriebenen  Art.  Die  Grenze  des  Herzmuskels  bildet  zwar  noch  eine 
deutlich  grade  Linie,  doch  zwischen  die  Muskelfasern  dringen  die  Zellen 
des  Tumors  vom  Epikard  her  ein.  Nicht  zwei  benachbarte  Muskelfasern 
liegen  nebeneinander,  sie  sind  mindestens  durch  eine  Reihe  von  Ge¬ 
schwulstzellen,  oft  aber  auch  durch  weit  mächtigere  Zellschübe  von 
einander  getrennt.  Mit  den  Bindegewebssepten,  die  die  Gefässe  und 
die  Lymphbahnen  führen,  dringen  noch  grössere  Zellmassen  in  das  Herz¬ 
fleisch  ein.  Trotz  dieser  hochgradigen  Infiltration  sind  aber  nirgends 
degenerierte  oder  atrophische  Muskelfasern  zu  finden. 


Ueberhaupt  kommt  der  Geschwulst  trotz  ihrer  grossen  Malignität,  die  ihr 
wegen  der  hochgradigen  Tendenz  zur  infiltrativen  Ausbreitung  zuge¬ 
sprochen  werden  muss,  dadurch  wieder  eine  gewisse  Gutartigkeit  zu, 
dass  sie  die  Elemente  des  durchwucherten  Gewebes  nicht  zur  Degene¬ 
ration  bringt.  Je  weiter  man  sich  vom  Epikard  entfernt,  desto  spärlicher 
werden  die  Geschwulstzellen  und  etwa  I  — 1'/2  cm  von  der  Muskulatur¬ 
grenze  sind  nur  noch  ganz  vereinzelte  Zellen  in  den  grösseren  Lymph¬ 
spalten  zu  finden.  Das  Endokard  ist  gänzlich  frei  von  Geschwulst. 
Anders  dagegen  an  jener  Stelle  im  Bulbus  arteriosus  der  Arteria  pulmo' 
nalis,  wo  schon  makroskopisch  ein  tieferes  Vordringen  des  Tumors  er¬ 
kannt  war.  Hier  ist  die  Grenzlinie  zwischen  Epikard  und  Herzfleisch 
bedeutend  undeutlicher,  da  wesentlich  grössere  Zellkeile  sich  zwischen 
die  Muskelbündel,  ja  zwischen  die  einzelnen  Muskelfasern  vorschieben, 
sodass  auf  dem  Bilde  die  Tumorelemente  die  Muskelelemente  bei  weitem 
überwiegen.  Die  derartige  Infiltration  dringt  an  einer  Stelle  bis  ans 
Endokard  vor,  und  hier  ist  auch  das  Endokard  selbst  von  Geschwulst¬ 
zellen  durchwachsen.  Das  Endothel  des  Endokards  ist  aber  auch  an 
dieser  Stelle  glatt  und  ohne  Auflagerungen. 

Betrachten  wir  jetzt  die  linke  Lunge,  so  ist  zunächst  die  Costal- 
pleura  vollkommen  Geschwulstmasse  geworden.  Nach  der  Pleurahöhle  hin 
ist  hier  ein  Endothelüberzug  nicht  mehr  zu  entdecken,  vielmehr  hört  die 
Geschwulst  in  unregelmässiger  Linie  ohne  weiteres  auf,  wobei  oft  kleine 
Blutbahnen  hart  am  Rande  liegen,  wodurch  wohl  die  haemorrhagische 
Natur  des  Ergusses  seine  Erklärung  findet.  Die  in  der  Punktionsflüssig¬ 
keit  gefundenen  grossen  Fetttropfenzellen  sind  wohl  mit  Recht  als  die 
abgestossenen  und  einer  beginnenden  Degeneration  überantworteten  Endo- 
thelien  aufzufassen.  Nach  aussen  hin  wuchert  die  Geschwulst  in  das 
interkostale  Binde-  und  Fettgewebe  und  durch  dieses  hindurch  in  die 
Muskeln  der  linken  Thoraxwand,  dabei  stets  die  die  Gefässe  umgebenden) 
die  Lymphbahnen  führenden  Gewebsspalten  benutzend.  Die  Infiltration  der 
Muskeln  gleicht  jener  des  Myokards  und  bedingt  in  beiden  Fällen  das 
im  Protokoll  angegebene  blässere  Aussehen. 

Die  Lungenpleura,  gleichfalls  in  Geschwulst  aufgegangen,  hat 
eine  bedeutend  geringere  Dicke  (i  —  2  mm).  Ihre  Grenze  nach  dem 
Lungengewebe  zu  ist  deutlich  erkennbar  geblieben  durch  den  Zug  der 
unversehrten  elastischen  Fasern,  die  die  Basis  der  Pleura  bilden.  Von 
der  Pleura  aus  gehen  nun  zahlreiche  Zellbalken,  immer  dem  Verlauf  der 
die  Gefässe  und  Bronchien  begleitenden  Lymphgefässe  folgend,  ins 
Innere  der  Lunge,  verzweigen  und  kreuzen  sich  vielfach  und  bilden  so 
ein  grosses  Maschenwerk.  Die  Geschwulstentwicklung  dringt  also  auf 
demselben  Wege  ein ,  wie  die  entzündlichen  Veränderungen  bei  der 
pleurogenen  Pneumonie,  nämlich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  In 
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sonst  völlig  freiem  Lungengewebe  finden  sich  um  die  Bronchien  und 
Gefässe  herum,  d.  h.  in  den  Lymphgefässen,  kleine  Anhäufungen  von 
Geschwulstzellen.  In  den  Maschen  des  Geschwulstnetzes  befindet  sich 
das  vollkommen  atelektatische,  comprimierte  Lungengewebe.  Nur  durch 
Färbung  der  elastischen  Fasern  lässt  sich  die  alveoläre  Struktur  noch 
erkennen ;  sie  sind  erhalten  geblieben,  während  die  Alveolen  ausge¬ 
füllt  sind  mit  den  Epithelien  und  den  in  Wucherung  begriffenen  und 
so  zur  Induration  der  Lunge  überleitenden  Bindegewebselementen. 

Die  rechte  Lunge  ist  im  ganzen  frei  von  Geschwulst.  Nur 
finden  sich  auf  der  Pleura  die  beschriebenen  weissen  Knoten,  die  sich 
als  Tumormetastasen  herausstellen.  In  ihrem  Bereich  haben  wir 
dasselbe  Bild  wie  links :  eine  Pleuraverdickung  durch  Geschwulstmasse, 
die  aber  den  Endothelüberzug  noch  unversehrt  aufweist,  und  von  der  in 
den  Lymphwegen  Maschensepten  in  das  hier  lufthaltige  Lungengewebe 
ausstrahlen. 

Die  Nieren  verhalten  sich  mikroskopisch  beiderseits  gleich.  Man 
findet  eine  grosse  Anzahl  von  weissen  Knoten,  die  aus  den  gleichen 
Geschwulstzellen  bestehen,  und  die  sich,  das  Nierengewebe  infiltrierend, 
in  den  Nieren  metastatisch  entwickelt  haben.  Sie  haben  ein  jeder  gegen 
das  umgebende  geschwulstfreie  Nierengewebe  eine  ziemlich  scharfe  Be¬ 
grenzung.  Man  erkennt  in  ihnen  die  Glomeruli  und  die  Nierenkanälchen, 
von  denen  jeder  einzelne  eine  Hülle  von  Geschwulstzellen  erhalten  hat. 
Sie  sind  somit  oft  weit  auseinandergedrängt,  dadurch  die  Yergrösserung 
der  Nieren  bedingend,  doch  untergegangen  finden  sich  keine;  die  Glo¬ 
meruli  sind  freilich  abgeplattet  und  die  Kanälchen  zusammengedrückt, 
sodass  vielfach  das  Lumen  aufgehoben  ist,  aber  sonst  verhalten  sie  sich 
hier  ebenso  wie  in  den  geschwulstfreien  Partien:  im  allgemeinen  voll¬ 
kommen  intakt  mit  gut  färbbaren  Kernen  und  scharf  begrenzten  Zell¬ 
leibern,  stellenweise  aber  auch  mit  gequollenem  und  getrübtem  Proto¬ 
plasma.  Ganz  vereinzelt  findet  man  auch  atrophierte  Zellen ,  deren 
Kerne  eine  Färbung  nicht  mehr  angenommen  haben.  Und  trotz  der 
hochgradigen  Geschwulstentwicklung  waren  ja  auch  die  klinischen  Er¬ 
scheinungen  von  Seiten  der  Nieren  äusserst  gering ;  es  war  nur  ein 
leichter  Grad  von  Albuminurie  vorhanden  gewesen. 

Fl  ine  ge  waltige  Tumorentwicklung  findet  sich  weiter 
in  der  Gallenblase,  was  makroskopisch  schon  durch  die  weissliche 
Färbung  der  Wand  erkannt  wurde.  Das  ganze  Gewebe  ist  in  ein  Zellen¬ 
meer  venvandelt,  in  dem  die  Gefässe  und  die  Reste  des  Stützgewebes 
verteilt  liegen.  Auch  der  grösste  Teil  der  Serosa  und  nach  innen  die 
Muscularis  sind  infiltriert,  während  die  Mucosa  ganz  frei  geblieben  ist. 

Die  Knoten  im  Netz  bestehen  aus  hochgradig  mit  Geschwulst¬ 
zellen  durchsetztem  Fettgewebe. 
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Endlich  sei  jetzt  noch  erwähnt,  dass  die  flachen  Knoten 
der  Dura  mater  des  Schädeldachs  ebenfalls  lediglich  aus  Ge¬ 
schwulstzellen  bestehen,  während  die  Beschreibung  der  Basisknoten 
im  Zusammenhang  mit  den  Nervenveränderungen  später  erfolgen  soll. 

Wir  haben  somit  eine  enorm  zellreiche,  kleinzellige 
Geschwulst  vor  uns,  die  in  ausgesprochenster  Weise 
die  Neigung  hat,  schrankenlos  benachbarte  Gewebe  zu 
infiltrieren.  Es  ist  also  ein  Sarkom,  das  seinen 
Ursprungssitz  im  M  e  d  i  a  s  t  i  n  u  m  h  a  t.  Dabei  kann 
es  sich  entweder  um  ein  kleinrundzeiliges  echtes  Sar¬ 
kom  oder  um  ein  Lymphosarkom  handeln.  Die  histo¬ 
logische  Untersuchung  des  Tumors  selbst  verlangt  für 
ein  Lymphosarkom  ein  retikuläres  Grundgewebe,  das 
allerdings  bei  weiter  vorgeschrittenen  Geschwülsten 
undeutlich  werden  kann,  während  dem  echten  Sarkom 
ein  Gerüst  besonderer  Art  nicht  zukommt.  Dieser 
Punkt  bringt  für  den  vorliegenden  Tumor  keine  Ent¬ 
scheidung;  es  ist  zwar  vielfach  ein  Netzwerk  von  sehr 
feinen  Bindegewebsfasern  vorhanden,  an  andren  Stellen 
ist  aber  wieder  gar  nichts  davon  wahrzunehmen.  Die 
Zellen  des  Lymphosarkoms  sind  durchweg  die  Lympho- 
cyten,  d.  h.  die  auch  im  Blute  vorhandenen  kleinen, 
mononucleären  Leucocyten  mit  grossem,  rundem  Kern. 
Die  Zellen  des  Sarkoms  können  diesen  zwar  sehr  ähn¬ 
lich  sein,  sind  aber  nie  so  gleichmässig  eine  wie  die 
andre  geformt;  da  findet  man  neben  den  kleinen  Rund¬ 
zellen,  die  nur  als  die  bei  weitem  vorherrschende  Lorm 
den  Charakter  der  Geschwulst  bestimmen,  oft  genug 
auch  andre  Zellarten,  spindelförmige  Zellen  und  Riesen¬ 
zellen.  Hiernach  hat  die  vorliegende  Geschwulst  ent¬ 
schieden  als  Lymphosarkom  zu  gelten,  denn  so  oft 
und  so  genau  in  dem  Zellenmeer  gesucht  wurde,  es 
fand  sich  stets  nur  ein  und  dieselbe  Zellenform,  die 
vollkommen  der  der  Lymphocyten  entspricht. 

Lerneren  bestimmenden  Aufschluss  über  die  Ge- 


schwulstart  giebt  die  Weiterverbreitung  des  Tumors. 
Wir  haben  gesehen,  wie  die  Geschwulst  in  unverkenn¬ 
barer  Weise  bei  ihrem  Fortwuchern  überall  dem 
Lymphwege  folgt;  am  deutlichsten  war  dies  beim 
Kindringen  der  Tumormassen  in  die  Lungen  zu  be¬ 
obachten.  Und  diese  ausgesprochene  Neigung  zu 
infiltrierendem  Wachstum  und  zur  Ausbreitung  auf  dem 
Wege  der  Lymphgefässe  und  Saftspalten  kommt  in 
erster  Linie  dem  Lymphosarkom  zu,  während  das  echte 
Sarkom  den  ßlutweg  bevorzugt. 

Was  die  Geschwulstentwicklung  in  den  andren 
Organen  betrifft,  so  spricht  Kundrat  dem  Lympho¬ 
sarkom  im  allgemeinen  eigentliche  Metastasen  ab,  da 
bei  dieser  Geschwulstart  auf  dem  Lymphwege  stets 
ein  Zusammenhang  der  Tochterherde  mit  der  Mutter¬ 
geschwulst  vorhanden  sei;  richtige  Metastasen  gehörten 
zu  den  Seltenheiten.  Dies  scheint  auch  für  vorliegen¬ 
den  P'all  zuzutreffen;  denn  im  Sektionsprotokoll  ist 
verzeichnet,  dass  die  Lymphdrüsen  am  Halse  hinauf 
zur  Schädelbasis  und  ebenso  die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  afficiert  waren.  Allerdings  wurde  an 
andrer  Stelle  auch  ein  direktes  Einwuchern  in  kleinere 
Venen  konstatiert,  wodurch  ebenfalls  die  eine  oder 
andre  Metastase  entstanden  sein  könnte.  Die  Be¬ 
vorzugung  des  Lymphweges  ist  aber  unzweifel¬ 
haft.  Endlich  lässt  noch  der  Umstand  die  Geschwulst 
als  Lymphosarkom  erscheinen,  dass  nirgendswo  retro¬ 
grade  Metamorphosen  zu  finden  sind,  was  für  das 
Lymphosarkom  bezeichnend  ist,  während  andrerseits 
die  Neigung  des  echten  Sarkoms  zum  Zerfall  be¬ 
kannt  ist. 

Die  Entwicklung  des  Tumors  in  den  Nieren,  im 
Myokard  und  andrerorts  gleicht  den  Infiltraten  bei 
Leukämie  so  sehr,  dass  auch  hieran  kurz  gedacht 
werden  muss.  Eine  lymphatische  Leukämie,  wie  sie 
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nach  der  Zellenform  vorliegen  musste,  ist  aber  ohne 
weiteres  zurückzuweisen,  wo  der  Blutbefund  ein  nor¬ 
maler  ist  und  bedeutendere  Drüsenschwellungen  fehlen. 
Aber  auch  jenes  Krankheitsbild,  welches  unter  un¬ 
zähligen  Namen  bekannt  ist,  die  Hodgkin’sche  Krank¬ 
heit,  die  Adenie,  die  lymphatische  Pseudo¬ 
leukämie,  das  maligne  Lymphom,  kann  hier  nicht 
vorliegen.  Da  entstehen  freilich  die  gleichen  Infiltrate 
und  der  Blutbefund  ist  normal,  aber  sämtliche  Lymph- 
drüsen  des  Körpers  schwellen  bis  zu  grossen  Knollen 
an,  wobei  die  einzelnen  Knoten  von  einander  getrennt 
bleiben  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  die  Drüsen¬ 
kapsel  durchbrochen  wird.  Hier  aber  fehlen  all¬ 
gemeine  Drüsenschwellungen,  und  die  mediasti- 
'  nalen  Schwellungen  haben  derart  ihre  Umgebung  über¬ 
wuchert,  dass  einzelne  Drüsenknollen  überhaupt  nicht 
mehr  unterschieden  werden  können. 

Nach  alledem  besteht  also  die  schon  makroskopisch 
gestellte  Diagnose  Lymphosarkom  des  Mediastinums 
zu  Recht. 

Ueber  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  lässt 
sich  bei  dem  vorgeschrittenen  Stadium  und  bei  dem 
Fehlen  irgendwelcher  Anhaltspunkte  nichts  bestimmtes 
sagen.  Bemerkenswert  ist  noch,  dass  die  Leber  und 
die  Milz,  die  sonst  mit  Vorliebe  den  Sitz  der  Tochter¬ 
geschwülste  bilden,  hier  ganz  frei  geblieben  sind. 

Am  interessantesten  an  dem  Falle  sind  aber  ent¬ 
schieden  die  Metastasenbildungen  in  der  Dura 
mater  der  Schädelbasis,  besonders  interessant  noch 
dadurch,  dass  hier  Degenerationen  durch  die  Geschwulst 
hervorgerufen  wurden,  die  in  allen  übrigen  Organen 
fehlen. 

An  der  Schädelbasis  haben  wir  zunächst  jene  zwei 
symmetrischen  Knoten,  die,  durch  ein  die  Sella  turcica 
ausfüllendes  Mittelstück  mit  einander  verbunden,  beider- 


seits  dem  Keilbeinkörper  seitlich  angelehnt  sind,  hinten 
den  vorderen  Abhang  der  Pyramidenspitze  verhüllen 
und  nach  vorn  zu  den  Canalis  caroticus,  das  Foramen 
spinosum,  die  Foratnina  ovale  und  rotundum  und  die 
ganze  Fissura  orbitalis  superior  verdecken.  Dadurch  ist 
schon  das  Verhältnis  der  durch  diese  Oeflnungen  die 
Schädelhöhle  betretenden  oder  verlassenden  Gebilde 
zu  den  Geschwulstknoten  gekennzeichnet ;  sie  müssen 
durch  die  Knoten  hindurch.  Während  die  grossen 
Arterienstämme  der  Carotis,  der  Ophthalmica  und  der 
Meningea  media  unbeeinflusst  die  Geschwulst  passieren, 
erleiden  die  Nervenstämme  bedeutende  Verände¬ 
rungen.  Der  Opticus  tritt  auf  keiner  Seite  zur  Ge¬ 
schwulst  in  Beziehung,  er  streift  zwar  dicht  an  ihrem 
vorderen  Pole  vorbei,  doch  die  feste  Duralscheide  hat 
ihn  vor  dem  Eindringen  des  Tumors  bewahrt,  sodass 
er  rechts  wie  links  in  seinem  Durchschnitt  einen  völlig 
normalen  Befund  aufweist.  Die  drei  Augenmuskel¬ 
nerven  und  der  Trigeminus  müssen  auf  beiden 
Seiten  mitten  durch  die  Geschwulst  hindurch. 

Noch  ausserhalb  des  Knotens  lehrt  der  Durchschnitt 
durch  den  linken  Oculomotorius,  dass  der  Nerv 
ganz  infiltriert  ist,  indem  die  Geschwulstzellen  mit  dem 
Endoneuriuni  in  den  Nerven  eindringen  und  weiter, 
den  Fibrillenscheiden  folgend,  fast  jede  einzelne  Nerven¬ 
faser  mit  einer  Hülle  umgeben.  Doch  überwiegt  hier 
im  Bilde  noch  bei  weitem  das  Nervengewebe,  und  die 
Achsencylinder  sind  durchgehends  unbeschädigt.  Direkt 
nach  dem  Eintritt  des  Nerven  in  die  Geschwulstmasse 
wird  die  Infiltration  mit  Tumorzellen  eine  hochgradige, 
dabei  bleibt  aber  die  äussere  Begrenzung  des  Nerven- 
stammes  stets  deutlich.  Bei  seinem  tieferen  Eindringen 
beschränkt  sich  dann  die  Hauptinfiltration  allmählich 
auf  die  Bindegewebssepten,  während  in  den  Nerven¬ 
bündeln  die  eingedrungenen  Geschwulstzellen,  sehr  viel 
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spärlicher  an  Zahl,  höchstens  in  ein-  bis  zweireihigen 
Zügen  liegen.  Nach  dem  Durchtritt  durch  die  obere 
Orbitalspalte  schwinden  auch  diese  wenigen  Zellen, 
sodass  die  Nervenäste  jetzt  vollkommen  frei  sind.  Die 
Geschwulsthülle  begleitet  aber  den  Nerven 
auch  in  die  Augenhöhle  und  infiltriert  hier  das 
interstitielle  Fettgewebe,  während  die  Augenmuskeln 
völlig  frei  bleiben.  Ueberall  sind  die  Achsen- 
cylinder  gesund. 

Anders  dagegen  rechts.  Hier  zeigt  der  Quer¬ 
schnitt  durch  den  noch  nicht  in  die  Geschwulst  ein¬ 
getretenen  Oculomotorius,  an  Fläche  doppelt  so 
gross  wie  links,  ein  grosses  Zellenmeer,  in  dem  nur 
kleine  rote  Inselchen  von  Nervengewebsresten  sichtbar 
sind.  Ganz  vereinzelt  erkennt  man  noch  erhaltene 
Achsencylinder ;  hauptsächlich  bestehen  aber  die  Insein 
ausser  aus  leeren  Markscheiden  aus  einer  strukturlosen 
Masse,  in  der  Detritus  von- den  untergegangenen  Fasern 
lagert.  In  dieser  Beschaffenheit  läuft  der  Nerv  ziem¬ 
lich  lange  an  dem  Knoten  entlang,  und  erst  spät  tritt 
er  in  ihn  ein,  wo  alsbald  seine  äussere  Begrenzung 
völlig  schwindet.  Grosse  Geschwulstmassen  dringen 
von  allen  Seiten  in  den  Nerven  ein  und  drängen  die 
Bündel,  stellenweise  auch  einzelne  Fasern,  weit  aus¬ 
einander.  Die  von  einander  weit  getrennten  Bündel 
erfahren  nun  ähnlich  wie  links,  doch  in  geringerem 
Grade  eine  Befreiung  von  den  Geschwulstelementen. 
Nach  dem  Eintritt  in  die  Orbita  sind  noch  immer  Ge¬ 
schwulstzellen  in  den  kleinsten  Aesten  vorhanden,  doch 
liegt  die  Haupttumorentwicklung  jetzt  wie  links  in  dem 
umgebenden  Fettgewebe.  In  den  letzten  Abschnitten 
sind  auch  wieder  Achsencylinderquerschnitte  zu  er¬ 
kennen,  während  dies  vorher  ganz  unmöglich  war. 

In  das  Muskelgewebe  der  Orbita  dringen  die  Ge¬ 
schwulstmassen  nicht  mehr  ein,  und  auch  im  Fettgewebe 
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verliert  sich  die  Infiltration,  je  mehr  man  sich  von  der 
Spitze  der  Augenhöhle  entfernt.  Degenerationen  von 
Muskelfasern  sind  nirgends  zu  entdecken. 

Die  beiden  Nn.  trochleares  haben  beiderseits 
gleich  grossen  Querschnitt,  der  ziemlich  stark  mit  Ge¬ 
schwulstzellen  infiltriert  ist.  Auf  der  linken  Seite  wird 
der  Nerv  kurz  nach  seinem  Eintritt  in  den  Tumor 
vollkommen  rein,  frei  von  Sarkomzellen,  und  bleibt  dies 
während  seinen  ganzen  Verlaufs  durch  den  Knoten. 
Die  Achsencylinderquerschnitte  sind  von  Anbeginn 
deutlich  und  unverändert.  Auf  der  rechten  Seite  nimmt 
nach  dem  Eindringen  in  den  Tumor  die  Durchwuche¬ 
rung  des  Trochlearis  noch  bedeutend  zu;  auch  die 
Umgrenzung  des  Nerven  geht  verloren.  Die  Achsen- 
cylinder,  die  ausserhalb  der  Geschwulst  gut  sichtbar 
waren,  werden  für  eine  kurze  Strecke  undeutlich.  Da¬ 
nach  aber  hellt  sich  der  Nerv  alsbald  wieder  auf  und 
verlässt  mit  gesunden  Fasern,  frei  von  Geschwulstzellen, 
die  Schädelhöhle. 

Von  den  beiden  N n.  abducentes  ist  ausserhalb 
des  Tumors  der  linke  bedeutend  stärker  durchwuchert 
als  der  rechte,  bei  welchem  nur  schmale  Zellenreihen 
die  einzelnen  Bündel  von  einander  trennen.  Während 
seines  Verlaufs  durch  den  Knoten  entledigt  sich  der 
linke  Abducens  in  der  Hauptsache  der  eingedrungenen 
Elemente,  behält  allerdings  stets  eine  geringe  Infiltration 
bei.  Rechts  wird  dagegen  der  Nerv  in  der  Mitte  der 
Geschwulst  stark  durchsetzt.  Die  Bündel  bleiben  frei¬ 
lich  ziemlich  unversehrt,  doch  werden  sie  durch  grosse 
Zellenmassen  auseinandergedrängt,  um  sich  erst  kurz 
vor  dem  Verlassen  der  Schädelhöhle  wieder  zusammen¬ 
zufinden.  Die  Achsencylinder  sind  beiderseits  auf  der 
ganzen  Strecke  ausserordentlich  schön  erhalten. 

Vom  rechten  Trigeminus  liegt  ein  grosser 
Teil  des  Ganglion  Gasseri  in  den  Tumor  eingebettet. 
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Auch  der  ausserhalb  befindliche  Teil  zeigt  starke  In 
flltration.  Im  Knoten  verläuft  der  Trigeminus  ganz  an 
der  lateralen  Begrenzung.  Die  am  weitesten  ins 
Centrum  vorgeschobenen  Partien,  die  dem  späteren 
I.  Ast  zugehören,  sind  schon  bald  nach  dem  Ver¬ 
schwinden  in  der  Geschwulst  enorm  durchwuchert,  so- 
dass  sie  kaum  noch  als  Nervengewebe  kenntlich  sind. 
Achsencylinder  sind  hier  nicht  zu  entdecken.  Die 
Ganglienzellen  sind  sehr  weit  auseinandergedrängt, 
verhalten  sich  aber  sonst  normal,  mit  gut  gefärbtem 
Kern  und  Kernkörperchen  und  vielfach  mit  reichlichem 
braungelben  Pigment.  Die  peripheren  Teile  enthalten 
weniger  Geschwulstzellen;  die  Ganglienzellen  und  die 
Nervenfasern  liegen  dichter  beisammen,  und  hier  sind 
auch  die  Achsencylinder  deutlich  erkennbar.  Weiter¬ 
hin  werden  auch  die  centraleren  Bündel  klarer.  Stellen¬ 
weise  finden  sich  Gruppen  von  Ganglienzellen  gänzlich 
verschont  von  Infiltration  und  lassen  dann  deutlich  die 
bindegewebige  kernhaltige  Hülle  um  die  einzelnen 
Ganglienzellen  erkennen.  Nach  Aufhören  des  Ganglions 
liegen  die  Nervenbündel  ausserordentlich  weit  aus¬ 
einander  geschoben,  die  innersten  immer  noch  stark 
infiltriert,  die  äusseren  schon  ziemlich  geschwulstfrei. 
Letztere  treten  dann  näher  zusammen,  werden  ganz 
frei  von  Infiltration  und  verlassen  als  3.  und  2.  Ast  mit 
sehr  klaren  Achsencylinderquerschnitten  den  Tumor, 
allerdings  noch  von  Zellenmassen  eingehüllt,  durch  die 
Foramina  ovale  und  rotundum.  Die  inneren  Bündel 
des  1.  Astes  bleiben  bis  zuletzt  weit  zerstreut,  doch 
lassen  auch  sie  jetzt  klare  gesunde  Achsencylinder 
erkennen. 

Am  linken  Trigeminus  finden  sich  im  allge¬ 
meinen  die  gleichen  Verhältnisse.  Hier  liegt  aber  das 
ganze  Ganglion  Gasseri  in  dem  Knoten.  Anfangs  be¬ 
steht  eine  ziemlich  gleichmässige  Infiltration  durch  den 
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ganzen  Nerv  hindurch,  wobei  die  Bündel  von  einander 
isoliert  sind.  Die  äusseren  werden  bald  freier,  während 
die  inneren  einer  noch  stärkeren  Durchwucherung  an¬ 
heimfallen.  Im  Ganglion  sind  die  centraleren  Partien 
hochgradig  überwuchert,  stärker  noch  als  rechts,  wenn 
auch  die  Ganglienzellen  hier  näher  beisammen  liegen; 
die  äusseren  Partien  bleiben  fest  ganz  frei  von  Ge¬ 
schwulst.  Hinter  dem  Ganglion  folgt  dann  eine  Zone, 
wo  auch  die  äusseren  Bündel  noch  einmal  bedeutender 
infiltriert  werden.  Darauf  aber  klärt  sich  zunächst  der 
3.  Ast  sehr  schnell  und  zeigt  eine  noch  klarere  Achsen- 
cylinderfärbung  als  rechts.  Der  1.  Ast  wird  dann  auch 
bald  frei,  während  der  2.  Ast  hier  am  längsten  durch¬ 
wuchert  bleibt.  Nach  dem  Durchtritt  durch  die  Knochen¬ 
löcher  findet  sich  Geschwulstmasse  nur  noch  in  dem 
umgebenden  Bindegewebe  und  nimmt  auch  darin,  links 
wie  rechts,  allmählich  ab. 

Die  übrigen  Hirnnerven  haben  mit  den  beiden  er¬ 
wähnten  Knoten  nichts  mehr  zu  thun,  doch  weisen 
auch  sie  verschiedene  teilweise  hochgradige  Verände¬ 
rungen  auf. 

Der  P'acialis  und  Acusticus  der  rechten  Seite 
sind  ganz  normal,  ohne  jegliche  Geschwulstinfiltration. 
Auch  nach  dem  Austritt  des  l7acialis  aus  dem  Knochen¬ 
kanal  weist  er  keine  von  der  Norm  abweichenden  Ver¬ 
hältnisse  auf. 

Der  Acusticus  links  ist  ebenfalls  ohne  Besonder¬ 
heiten.  Der  Facialis  der  linken  Seite  dagegen 
bietet  interessanteVeränderungen :  Innerhalb  derSchädel- 
höhle  finden  sich  nur  äusserst  vereinzelte  Geschwulst¬ 
zellen  zwischen  seinen  Nervenbündeln.  Sofort  nach 
seiner  Isolierung  vom  Acusticus  wird  er  aber  von  einer 
starken  Geschwulstmasse  umhüllt,  die  ihn  auch  ganz 
infiltriert  und  die  Faserzeichnung  völlig  verschwinden 
lässt.  Dicht  oberhalb  des  Ganglion  geniculi  ist  die  In- 
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filtration  am  stärksten,  während  sie  im  Ganglion  selbst 
schon  wieder  im  Abnehmen  begriffen  ist.  Doch  be¬ 
gleitet  eine  grosse  Geschwulstmasse  den  N.  petrosus 
superficialis  major,  ihn  gleichzeitig  derart  durchsetzend, 
dass  in  ihm  keine  Achsencylinder  erkannt  werden 
können.  Unterhalb  des  Knieganglions  hört  die  Tumor¬ 
masse  ebenso  plötzlich  wieder  auf.  Der  Querschnitt 
durch  den  Facialis  an  dieser  Stelle  weist  keine  einzige 
Geschwulstzelle  mehr  auf;  er  zeigt  vielfach  gut  er¬ 
haltene  Achsencylinder,  dazwischen  aber  zahlreiche 
Lücken  und  leere  Markscheiden,  wo  die  Achsencylinder 
ausgefallen,  zu  Grunde  gegangen  sind.  Nach  dem 
Austritt  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  wird  der 
Nerv  auf  einer  kurzen  Strecke  nochmals  von  Geschwulst 
umgeben,  die  sich  hier  aber  ganz  im  Fett-  und  Binde¬ 
gewebe  hält  und  nicht  mehr  in  die  Bündel  eindringt. 
Auch  hier  ist  der  Gegensatz  zum  rechten  Nerv  deut¬ 
lich.  Dort  durchweg  gesunde  Achsencylinder,  hier 
viele  leere  Felder  und  Scheiden  zwischen  andren  gut 
erhaltenen  Fasern. 

Der  Glossopharyngeus  ist  rechts  ganz  frei, 
links  ist  er  ausserhalb  des  Schädels  von  Geschwulst 
umgeben;  einzelne  Tumorzellen  finden  sich  hier  auch 
innerhalb  des  Nerven.  Die  Nervenfasern  sind  beider¬ 
seits  durchweg  gesund. 

Der  Vagus  passiert  rechts  wie  links  nach  seinem 
Duichtritt  durchsk  oramen  jugulare  geschwulstinfiltriertes 
Fettgewebe,  das  links  stärker  durchsetzt  ist  als  rechts. 
Der  Nerv  bleibt  aber  auf  beiden  Seiten  völlig  intakt. 
Sowohl  die  hasern,  als  auch  die  Zellen  des  Ganglion 
nodosum  zeigen  ganz  normalen  Befund. 

Dei  Hypoglossus  endlich  lässt  auf  keiner  Seite 
iigendwelche  abnorme  Verhältnisse  erkennen.  Er  ist 
vollkommen  gesund  und  ist  auch  frei  von  einer  Ge- 
schwulsthülle. 
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Vergleichen  wir  nun  die  anatomisch-pathologischen 
Belunde  der  einzelnen  Nerven  mit  den  klinisch  be¬ 
obachteten  Erscheinungen,  so  kommen  wir  zu  folgender 


Uebersicht : 

Klinische  Erscheinungen. 

Links.  Rechts. 

Opticus. 

Ohne  Erscheinungen. 

Oculoraotorius. 

Ohne  Besonder-  Ptosis,  Bewegungen 
i  heiten.  desBulbus  nach  oben 

und  innen  unmög¬ 
lich,  nach  unten  be¬ 
schränkt. 

Trochlearis. 

Ohne  Besonder-  s.  o.  Bewegungen 
;  heiten.  nach  oben  und  innen 

unmöglich. 

Trigeminus. 

Beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mun¬ 
des  werden  Seitenbewegungfcn  beobachtet. 
Sensibilität  ungestört. 

Abducens. 

Ohne  Besonder-  Bewegung  des  Bul- 
heiten.  bus  nach  aussen  un¬ 

behindert. 

F  a  c  i  a  1  i  s. 

Vollkommene  Pa-  Ohne  Störung, 
rese  der  mimischen 
Muskulatur.  Linkes 
Gaumensegel  hängt 
tiefer  herab. 

N.  petrosus  superf.  maj. 

Die  Uvula  ist  naclL  — 

rechts  verzogen. 

Acusticus. 

Ohne  Störung. 


Anatomischer  Befund. 

Links.  Rechts. 

Opticus. 

Ganz  normal. 

Oculoraotorius. 

Hochgradige  Infil-  Ausserordentlich 
tration,  jedoch  uu-  starke  Durchwuche- 
versehrte  Achsen-  rung  mit  Degene- 
cylinder.  ration  der  meisten 

Achsencylinder. 

T  r  o  c  h  1  e  a  r  i  s. 

Nur  aui  kurzer  Strecken  weise  hoch- 
Strecke  infiltriert  gradige  Infiltration 
Gesunde  Achsen-  mit  Undeutlichwer- 
cylinder.  den  der  Achsen¬ 

cylinder. 

Trigeminus. 

Beiderseits  sehr  starke  Durchwucherung 
des  Ganglion  Gasseri  und  der  Nervenäste, 
bes.  im  Bereich  des  i.  Astes. 

Abducens. 

Rechts  etwas  stärkere  Infiltration  als 
links.  Beiderseits  intakte  Achsencylinder. 

Facialis. 

Starke  Infiltration  Ganz  normal, 
innerhalb  des  Cana- 
lis  Fallopi  ae  mit  De¬ 
generation  zahl¬ 
reicher  Nervenfasern. 

N.  petrosus  superf.  maj. 

Durchwucherung  — 

mit  Zugrundegehen 
der  Fasern. 

Acusticus. 

Beiderseits  normal. 
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Klinische  Erscheinungen 


Anatomischer  Befund. 


Links. 


Rechts. 


Links. 


Rechts. 


Glossopharyngeus. 
Keine  Erscheinungen. 


Glossopharyngeus. 


Ausserhalb  des  Normal. 
Schädels  von  Ge¬ 
schwulst  umgeben. 

Sonst  gesund. 


Vagus. 

Keine  Erscheinungen. 


Vagus. 


Beiderseits  nach  dem  Austritt  aus  dem 
Schädel  von  infiltriertem  Fettgewebe  um¬ 
geben.  Sonst  normal. 


Die  Zunge  wird 
nach  links  vorge¬ 
streckt. 


II  y  p  o  g  1  o  s  s  u  s. 


Hypoglossus. 
Beiderseits  völlig  gesund. 


So  sehen  wir  also,  wie  die  klinischen  Erscheinungen 
alle  ihre  Erklärung  finden  in  dem  anatomischen  Be¬ 
fund  an  den  betreffenden  Nerven.  Einzig  und  allein 
fehlt  die  Uebereinstimmung  zwischen  den  gänzlich  in¬ 
takten  Hypoglossusfasern  und  der  Beobachtung,  dass 
die  Zunge  des  Kranken  nach  der  einen  Seite 
beim  Ausstrecken  abwich.  Vielleicht  lässt  sich  diese 
Anomalie  auf  das  Ausfallen  der  Funktionen  der  vom 
Facialis  und  Trigeminus  versorgten  Muskeln,  die  am 
Zungenbein  inserieren,  zurückführen.  Da  kämen  der 
M.  mylohyoideus,  der  M.  stylohyoideus  und  der  M. 
bi venter  in  Betracht,  durch  deren  Lähmung  die  Fixation 
des  Zungenbeins  eine  Einbusse  erleiden  muss,  die 
eventuell  die  beobachtete  Erscheinung  zur  Folge  haben 
könnte. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Geh.  Rat 
Prof.  Dr.  Bäum  ler  für  die  Ueberlassung  dieser  Arbeit 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


Literaturverzeichnis. 


Albers,  3  Fälle  von  Lymphosarkom  des  Mediastinums.  I.-D.  Breslau  1869. 
Bennett,  J.  Risdon,  Intrathoracic  growths.  London  1872. 
Birch-Hirschfeld,  Spezielle  pathologische  Anatomie.  1895. 

Bogner,  Casuistik  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Erlangen  1889. 
Cobet,  Neubildungen  im  Mediastinum.  I.-D.  Marburg  1870. 

Cohen,  Casuistik  der  Mediastinalaflektionen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1889.21. 
Dempwolff,  Fall  von  Mediastinalsarkom.  I.-D.  Berlin  1892. 

Eger,  Pathologie  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Breslau  1872. 

—  ,  Ueber  Mediastinaltumoren.  Arch.  f.  klin.  Chir.  XVIII. 

Eichhorn,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Mediastinal-  und  Lungensarkomatose. 
I.-D.  München  1893. 

Forstner,  Sarkom  des  Mediastinum  auticum.  I.-D.  München  1893. 
Frankenhauser,  7  Fälle  von  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Jena  1891. 
Fritz,  Fall  von  Mediastinaltumor.  I.-D.  München  1893. 

Fütterer,  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Würzburg  1883. 

Gerland,  Intrathoracische  Tumoren.  I.-D.  Göttingen  1887. 

Granderath,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Würz¬ 
burg  1889. 

Grülzner,  Fall  von  Mediastinaltumor.  I.-D.  Berlin  1869. 

Halle,  Fall  von  Mediastinaltumor.  I.-D.  München  1894. 

Hammer,  Fall  von  prim.  Sarkom  der  mediastinalen  Lymphdrüsen.  Prager 
med.  Wochenschrift.  1890.7. 

Horstmann,  3  Fälle  von  Mediastinaltumor.  I.-D.  Berlin  1871. 

Huber,  Casuistik  der  Mediastinaltumoren.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
1876.  17. 

Tacobsohn,  Diagnose  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Berlin  1896. 
losephsohn,  Mediastinaltumor.  I -I).  Tübingen  1895. 

Kaufmann,  Spezielle  pathologische  Anatomie.  1896. 


42 


Kaulich,  Maligne  Neoplasmen  im  vorderen  Mediastinum.  Prager  Viertel- 
jahrsschr.  Bd.  ioo. 

Köhler,  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  1853. 
Köster,  Ueber  die  Lymphome  des  Mediastinums.  Berl.  klin.  Wochen¬ 
schrift.  1887. 

Kundrat,  Ueber  Lymphosarkomatosis.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893. 
Oser,  Mediastinalsarkom.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879. 

Pacanowski,  Fibromelanosarkom  des  Mediastinums.  Centralbl.  f.  klin. 
Med.  1883. 

Paulicki,  Mediastinalsarkom.  Jahresber.  über  d.  Fortschr.  u.  Leistungen 
der  ges.  Med.  1867. 

Pfaff,  Bayerisches  Correspondenzbl.  1848. 

Riegel,  Pathologie  und  Diagnose  der  Mediastinaltumoren.  Virch.-Arch. 
Bd.  49. 

Rosenberg,  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Göttingen  1884. 

Rossbach,  Mechanische  Vagus-  und  Sympathicusreizung  bei  Mediastinal¬ 
tumoren.  I.-D.  Jena  1869. 

Rumpf,  Neubildungen  im  Mediastinum.  I.-D.  Freiburg  1894. 
Schlepegrell,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  intrathoracischen  Tumoren. 
I.-D.  Göttingen  1881. 

Schunke,  Mediastinaltumoren.  I.-D.  München  1883. 

Schwab,  Mediastinaltumor.  I.-D.  Würzburg  1887. 

Schwalbe,  Mediastinalgeschwülste.  Eulenburgs  Real-Encyklopädie.  1897. 
Strauscheid,  Geschwülste  des  Mittelfellraums.  I.-D.  Bonn  1887. 
Tillmanns,  Casuistik  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Bonn  1892. 
Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  2.  Bd. 

Wentscher,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Mediastinalgeschwülsten.  I.-D. 
Würzburg  1892. 

Werner,  Diagnose  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Berlin  1892. 

Ziegler,  Spezielle  pathologische  Anatomie.  1895. 


I 


Lebenslaut. 


Ich,  Hugo  Ignacio  German  E.  Meyer-Delius,  wurde 
am  3.  Juni  1877  in  Durango  in  Mexico  als  Sohn  des 
Hamburger  Kaufmanns  Herman  Ed.  Meyer-Delius  und 
dessen  Gattin  Bernardine  geh.  Delius  geboren.  Ich  bin 
protestantischer  Confession.  Nachdem  im  Jahre  1880 
mein  Vater  mit  seiner  Familie  nach  Hamburg  zurück¬ 
gekehrt  war,  besuchte  ich  hier  von  Ostern  1886  an 
die  Gelehrtenschule  des  Johanneums,  die  ich  Ostern 
1895  mit  dem  Zeugnis  der  Reife  verliess.  Im  Sommer 
1895  war  m  England,  wo  ich  an  der  Universität 
Liverpool  und  auf  der  biologischen  Station  der  Isle  of 
Man  Zoologie  studierte.  Danach  war  ich  4  Semester 
in  Freiburg  i.  Br.  immatrikuliert,  studierte  Medicin  und 
bestand  am  28.  Juli  1897  das  Physikum.  Im  Winter 
1897/98  diente  ich  in  Berlin  beim  2.  Garde-Ulanen- 
Regiment  das  erste  Militärhalbjahr.  Darauf  war  ich  2 
Semester  in  Bonn  a.  Rh.,  um  schliesslich  für  den  Rest 
der  Studienzeit  nach  Freiburg  i.  Br.  zurückzu  kehren. 
Ende  Sommers  1900  wurde  ich  exmatrikuliert,  und  im 
Winter  1900/01  bestand  ich  das  medicinische  Staats¬ 
examen.  Die  Approbation  als  Arzt  erhielt  ich  am 
17.  Januar  1901.  Seit  dem  1.  Januar  1901  bin  ich 
Assistenzarzt  an  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Frei¬ 
burg  i.  Br. 


•yv'  '•  - 


